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ONSOZ

Genel Cerrahi asistanligim boyunca emegi gecen tiim hocallarima ve
esime tesekkiir ederim.



OZET

Giris ve amag: Kasik fitig1 ¢ok sik rastlanmasina ve onarim tekniklerinin
karsilagtirildig1 ¢ok sayidaki yayina ragmen ideal cerrahi onarim teknigi konusunda
kesin bir fikir birligine varilamamigtir. Bu c¢alismanin amaci, laparoskopik kasik
fit1ig1 onarim tekniklerinden olan TAPP ve TEP tekniklerini karsilastirmaktir. Bu
calismada ameliyat, hastanede yatis ve iyilesme siireleri, niiks, postoperatif kanama
ve testiste 6ddem goriilme orani agisindan bir teknigin digerine gore avantajiin olup

olmadig belirlenmeye calisilmistir.

Gereg- yontem:Dicle Universitesi Tip Fakiiltesi Genel Cerrahi Anabilim
Dali’nda gerceklestirilen bu retrospektif ¢alismaya Ocak 2015 - Ocak 2020 tarihleri
arasinda laparoskopik kasik fitig1 tamiri yapilan 62 hasta dahil edilmistir. Hastalar
TAPP ve TEP uygulanan hastalar olmak iizere iki gruba ayrilmis olup gruplar kohort

yontemiyle karsilastirilmistir.

Bulgular: TAPP ve TEP operasyonu yapilan hastalar arasinda; ameliyat
sliresi, iyilesme siiresi, hastanede kalis siiresi, niiks ve komplikasyonlar agisindan
anlaml bir farkin olmadig: tespit edilmistir (p>0,05). Diger taraftan unilateral ve
bilateral TEP ile unilateral ve bilateral TAPP gruplari arasinda hastanede yatis siiresi

bakimindan istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmamistir (p=0,012).

Sonu¢: Bu calismanin sonuglarina dayanarak, laparoskopik herni onarim
ameliyat1 olarak TEP ve TAPP esit derecede etkili ve giivenlidir. Hangi yaklagimin

gerceklestirilecegi ile ilgili se¢cim cerrahin becerisine ve tercihine gore yapilabilir.

Anahtar kelimeler: inguinal herni, Laparoskopi, TAPP, TEP, komplikasyon






ABSTRACT

COMPARISON OF TAPP AND TEP IN LAPAROSCOPIC
INGUINAL HERNIA REPAIR

Introduction and purpose: Although inguinal hernia is very common and there
are many publications comparing repair techniques, there is no definite consensus on
the ideal surgical repair technique. The aim of this study was to compare TAPP and
TEP techniques, which are laparoscopic inguinal hernia repair techniques. In this
study, it was tried to determine whether one technique has an advantage over the
other in terms of surgery, hospitalization and recovery times, recurrence,

postoperative bleeding and testicular edema.

Materials-methods: Totally 62 patients who underwent laparoscopic inguinal
hernia repair between January 2015 and January 2020 were included in this
retrospective study conducted at Dicle University Faculty of Medicine, Department
of General Surgery. The patients were divided into two groups as TAPP and TEP

patients, and the groups were compared with the cohort method.

Results: Among the patients who underwent TAPP and TEP operations; it
was determined that there was no significant difference in terms of operation time,
recovery time, hospital stay, recurrence and complications (p>0.05). On the other
hand, a statistically significant difference was found between unilateral and bilateral
TEP and unilateral and bilateral TAPP groups in terms of length of hospital stay
(p=0.012).

Conclusion: Based on the results of this study, TEP and TAPP are equally
effective and safe as laparoscopic hernia repair surgery. The choice of which
approach to perform can be made according to the skill and preference of the

surgeon.

Keywords: inguinal hernia, laparoscopy, TAPP, TEP, complication
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1. GIRIS VE AMAC

Kasik fitig1 onarimi tiim diinyada eriskinlerde en sik uygulanan cerrahi
islemlerden biridir (1). Kasik fitiklari, tiim karin duvari fitiklarinin %75'ini olusturur
ve %97’sini inguinal, %3’{inii femoral herniler olusturur. Inguinal hernilerin
%90,2’si1 erkeklerde goriiliirken, femoral hernilerin %70,2'si kadinlarda goriiliir (2).

Inguinal herni kasik bolgesinde ele gelen kitle olarak kolay tanmmasi
nedeniyle siklikla tanist zamaninda konulur. Genellikle cerrahi miidahale ile basarili
bir sekilde tedavi edilebilen, yasami tehdit eden bir durum degildir. Bagirsak
nekrozu, yaygin peritonit ve septik sok gibi olast komplikasyonlar nedeniyle
strangiilasyon durumlarinda acil operasyon gereklidir (3).

Inguinal herni onarmmi sonrasi goriilen niiks orani biiyiik bir endise kaynagi
olmustur; ancak cerrahi tekniklerin standardizasyonu ve yapay mesin gelismesi
nedeniyle bu kaygi azalmistir (4). Inguinal herni onarimi igin en sik kullanilan
laparoskopik teknikler, transabdominal preperitoneal (TAPP) onarim ve total
ekstraperitoneal (TEP) onarimdir. TAPP yoOnteminde, peritoneal kesiden mesin
yerlestirilmesi i¢in periton bosluguna girilmesini gerekmektedir. Sentetik mes, kasik
bolgesindeki tiim olasi fitik bolgelerini Ortecek sekilde preperitoneal bosluga
yerlestirilir. Devaminda periton mesin {izeri kapatilir ve mes fibr6z doku ile
birlesecegi karin duvart ile preperitoneal dokular arasinda birakilir (5).

TEP yonteminde ise TAPP’tan farkli olarak periton bosluguna girilmez ve
fit1g1 kapatmak icin peritonun disindan mes kullanilir.Bu yaklasimin TAPP'dan daha
zor oldugu diisiiniilmekle birlikte TAPP ile iliskilendirilmis olan i¢ organlarda hasar
ve intestinal obstriiksiyona yol agan adezyon olusumu riskleri daha diisiiktiir (5).

TEP ve TAPP tekniklerinden her birinin kendine ait avantajlar1 vardir. TEP
onariminin, kisa vadeli postoperatif agriyt TAPP onarimina gore daha etkili bir
sekilde azalttigi ve primer inguinal herni olgularinda daha kisa hastanede kalis
stiresine neden oldugu, diger taraftan, TAPP onariminin daha kisa ameliyat siiresi ile

iligkili oldugu ileri siiriilmektedir (6).



Tiim cerrahi girisimlerin dnde gelen amaglarindan biri doku hasarin1 en aza
indirgemektir. Doku hasarinin siddeti ile orantili olarak viicut hormonal, metabolik
ve enflamatuar yamit vermektedir (7). Laparoskopik girisimlerin agik cerrahi
yontemlere gére daha az invazif olmalarina bagli olarak daha az siddette doku
hasarina yol agtig1 ve ameliyat sonras1 fiziksel aktivite iizerine olumlu etkisi oldugu
ileri stirtilmiistiir (8,9).

Laparoskopik inguinal herni onarimi teknik olarak agik onarimdan daha
zordur.Ayrica ameliyatin sonucu cerrahin  deneyiminden etkilenmektedir
(10).Laparoskopik onarim teknikleri 6zel beceri gerektirir, 0grenme egrisi ve
ameliyat siiresi daha uzun olup ayni zamanda maliyeti daha yiksektir (11).
Laparoskopik inguinal herni onarimmi ile ilgili bildirilmis olan daha yiiksek ciddi
komplikasyon oranlarin bir kisminin 6grenme egrisi ile iligkili olmast muhtemeldir
().

Son yillarda bir¢ok ¢alismada,ozellikle TAPP ve TEP teknikleri olmak iizere,
laparoskopik inguinal herni onarim teknikleri karsilagtirilmistir. Bununla birlikte bu
calismalarda laparoskopik onarim yaklasimlarinin klinik sonuglar ile ilgili kesin bir
karara varilamamis ve en uygun teknigin arayislart halen devam etmektedir (12,13).

Bu calismada laparoskopik TAPP ve TEP inguinal herni onarim yontemlerine
ait ameliyat siiresi, postoperatif kanama orani, hastanede yatis siiresi, iyilesme siiresi,

niiks oranlari ve testiste 6dem sonuclarinin karsilastirilmas: amac¢lanmastir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. Tarihce

Inguinal herni, insanlik tarihinin baslangicindan giiniimiize kadar insanlig
rahatsiz eden hastaliklardan biridir. Herni, Antik Yunan kokenli bir kelime olup,
kismen hastaligin patofizyolojik mekanizmalarini yansitan “tomurcuk™ veya “filiz”
anlamina gelir (14).

Misirli Ebers papiriisiinde (M.O. 1550 yil) Yunan ve Misirli cerrahlarin
inguinal herni tedavisi icin biikiilmeyi (egilmeyi) 6nerdikleri bildirilmistir. Hipokrat
(M.O.5. yiizyil), inguinal herninin ilk tam tanimimi yapmis ve tedavi ydntemi olarak
lavman tedavisini 6nermistir. M.S. 6. yiizyilda Italyan Paolod'Egina De Medicina
adli calismasinda inguinal herni tedavisini anlatmaktadir; Bu yaklasim 18. yiizyilin
sonuna kadar gecerliligini korumustur (15).

Yunan yazar Paul Aegine yaklagik M.S. 700. yilinda komplet ve inkomplet
inguinal herni ayirimini yapan ilk kisidir. Komplet fitiklarin skrotuma giren fitik
kesesinden olusmakta oldugunu belirtmis ve tedavisinde orsiektomiyle birlikte fitik
kesesi ve spermatik kordun baglanmasini énermistir (16).

Fransa’da 14. Yiizyilda Guy de Chauliac inguinal herni ve femoral herni
aymrmmint yapmistir. Ayrica Guy de Chauliac inkarsere hernilerin rediiksiyonuna
yardime1 olmak i¢in Trendelenburg pozisyonunu kullanarak rediiksiyon teknikleri
gelistirmistir (17).

Ilk Tiirk cerrahi kitabimin yazar1 Amasyali Sabuncuoglu Serefeddin de
1465°de, kasik fitiklarini cerrahi yoldan tedavi etmekten bahsetmistir (18).

Fitik etiyolojisi, morfolojisi ve tedavisi ile ilgili ilk kitap (Practica Copiosa)
1559 yilinda Caspar Stromayr tarafindan yazilsa da (14)18. yiizyilda pektineal
ligament ve kremasterik kaslar gibi 6nemli yapilarin tanimlanmasiyla inguinal kanal
anatomisine Sir Astley Cooper biiyiik katki saglamistir (19).

1800 yillarin basinda Cooper, kasik fitiklarini cerrahi olarak onarmak i¢in hig
kullanmamis olmasina ragmen, superior pubik ligamenti tanimlamistir. ilk Cooper

ligament onarimi 1897'de, daha dnceki basarisiz fitik onarimlari sirasinda inguinal



ligamentlerini kaybeden iki hastada superior pubik ligamenti kullanan Avusturyali
cerrah Georg Lotheissen tarafindan yapilmistir (20).

1889 Noel gecesi, Edoardo Bassini ilk defa uyguladig kasik kanalinin "arka
duvari"n1 onardig1 yeni teknigiyle inguinal herni onariminda bir devrim meydana
getirmistir (21). O ana kadar uygulanan en yaygin onarim ydntemi, kasik on
duvarinin onarimina odaklanan ve %100 oraninda fitik rekiirrensi ile sonuglanan
Czerny teknigi olmustur. Bassini’nin basaris1 ilk kez cerrahlarin dikkatini gergek
onarim yeri olarak arka duvara odaklanmalarini saglayarak fitik rekiirens oranin
%100°den yaklasik %10’a diisiirmek olmustur. Shouldice (1890-1965) kasik fitig1
onariminda ilk defa lokal anestezi kullanmistir (14).

19. yiizyilin sonunda Witzel inguinal herni onariminda ilk defa giimiis mesh
kullanimistir  (14). 1954 yilinda Nobel odiillii Natta ve Ziegler tarafindan
polipropilenin piyasaya siiriilmesinden sonra, bu malzeme inguinal herni onarimi igin
benimsenmis ve Lichtensteins ve Trabucco’nun onarim teknikleri gibi orijinal
yontemlerin olusturulmasinin ardindan hizla kullanimi artmis ve giinlimiizde fitik
onarimi i¢in en ¢ok kullanilan malzemelerden biridir (14,22).

1982 yilinda Ger tarafindan ilk defa laparoskopik inguinal herni onarim
gerceklestirilmistir. Schultz taraindan 1990 yilinda laparoskopik tika¢ yama teknigi
uygulanmistir. Intraperitoneal onlay mesh (IPOM) yontemi Fitzgibbons ve
arkadaslan tarafindan uygulanmistir. 1991 yilinda laparoskopik TAPP inguinal herni
onarim teknigi Arregui tarfindan tanimlanmistir. Son zamanlarin en ¢ok ilgi géren

yaklagimi McKernan’in 1993 yilinda sundugu TEPP yaklasimdir (23).
2.2. Anatomi

Karin 6n duvarinda, altta ligamentum inguinale, iistte spina iliaka anterior
superiorlart birlestiren ¢izgi, medialde M. rektus abdominalis’in lateral kenarinin
sinirladig alan inguinal bolge veya kasik bolgesidir. Bu bdlge karin duvarinin en

zay1f noktasi olup inguinal ve femoral kanali icerir (24).
2.2.1. Karmn 6n duvari katmanlar:

Karin 6n duvari ¢ok tabakali bir yapidir (Sekil 1). Yiizeyden ige dogru yer
alan tabakalar asagida verilmistir(24,25);

* Deri



* Superfisyal fasya (Camper ve Scarpa)

* Kas-aponevroz tabakasi (yapisal olarak karmasiktir ve birkag tabakadan olusur)
* Transversalis fasya

* Preperitoneal yag tabakasi

* Parietal periton

Rektus abdominis kasi ve rektus kilifi

Rektus abdominis

a

b

Interseksiyo

tendinealar ~ | - <

——
Transversus abdominis

Linea semilunaris Linca alba aponevrozu Periton
c

Spina iliaka

al?tcriﬂr superior Rektus

supe abdominis
Periton
Inguinal ligament Pubik tiiberkiil Preperitoneal yag tabakas

Transversalis fasya —

Sekil 1.Karm 6n duvarin katmanlari (24).

a. Rektus kilifinin anterior tabakasi uzaklagtirildiktan sonra sag rektus abdominis.

b. Karin 6n duvarinin transvers kesiti; arkuat c¢izginin {izerinde sag ve sol oblik ve
transvers abdominis kaslarinin aponevrozlarinin i¢ i¢ce ge¢cmis liflerini gostermektedir
c. Karin 6n duvarimin transvers kesitleri, arkuat ¢izginin altinda sag ve sol oblik ve
transvers abdominis kaslarinin aponevrozlarinin i¢ i¢ce ge¢cmis liflerini gostermektedir

2.2.1.1. Deri

Karin 6n duvarmi orten deri sirt bolgesindekine goére daha incedir ve
sabitlendigi umblikal bolge haricinde alttaki tabakalar tizerinde nispeten hareketlidir.
Karin 6n duvarinda bulunan derinin dogal elastik traksiyon ¢izgileri (Kraissl ¢izgileri
olarak da bilinir) enine olarak yerlesmistir. Umblikus seviyesinin {izerinde bu ¢izgiler
yatay olarak ilerlerken, bu seviyenin altinda inferior ve medial yonde egik olarak
ilerler. Bu ¢izgiler boyunca veya bunlara paralel olarak yapilan kesiler ¢cok fazla yara
izi birakmadan iyilesirken, bu ¢izgileri ¢aprazlayarak yapilan kesiler genis izlerle

sonuglanma egilimindedir (24).

Eksternal oblik aponevrozu

Internal oblik aponevrozu

Deri
Superfisyal fasya

Eksternal oblik
Internal oblik

Transversus abdomi



2.2.1.2. Yiizeyel fasya (fascia superficialis)
Iki farkli katmandan olusur (24).

-Yiizeyel fasyanin ylizeyel tabakasi (Camper fasyasi)dermise bitisiktir ve viicudun

diger yerlerinde bulunan yiizeyel fasyaya benzer bir yag tabakasidir.

-Yiizeyel fasyanin derin tabakasi (membrandz tabakasi) Scarpa fasyasi olarak
adlandirilan fibroelastik tabakadir. Scarpa fasyast karin 6n duvarinin alt yarisinda
daha belirgindir. Ayrica 6zellikle bebeklerde olmak tizere ¢ocuklarda yetiskinlere

gore daha belirgindir.
2.2.1.3. Derin Fasya (Fasya innominata veya Gallaudet)

Perinede yiizeyel kaslar {izerinde devam eden fasya olup kesinlikle bulunmasi
gerekmemekte ve cerrahi bir 6nemi bulunmamaktadir. Eksternal spermatik fasyanin

olusumundan sorumludur (26).
2.2.1.4. Kas-aponevroz tabaka

Karm duvarinda inguinal kanalin yapisinda yer alan dort 6nemli kas; rektus
abdominus, eksternal oblik, internal oblik ve transversus abdominis kaslaridir (Sekil
1b).Eksternal oblik, internal oblik ve transversus abdominis kaslar1 anterolateral
karin duvarini olustururlar. Bu kaslardan her biri ayr1 bir fasya ile sarilmigtir ve alt
kisimda yass1 bir tendon veya aponevroz olarak sonlanir (27).

Eksternal oblik kas en dis kisimda bulunur ve en altta bulunan sekiz
kaburganin kostokondral bileskeye yakin posterior kisminlarindan baslayip govdeyi
sararak iner. Bu kas spina iliaka anterior superior ile gobegi birlestiren ¢izginin
altinda aponevroz halini alir. Bu aponevrozla ilgili yapilar;Lakiinar ligamenti
(Gimbernant), inguinal ligament(Pouoart) ve inguinal ligament kivrimidir (Colles).
External oblik aponevrozunun lifleri inguinal ligamentin hemen iizerinde ve pubik
tiiberkiildeki yapigsma yerinin lateralinde bir agiklik olusturacak sekilde ayrilirlar ve
dis (yiizeyel) inguinal halkay1 olustururlar. Bu agikliktan erkeklerde spermatik kord,
kadinlarda Round ligamenti geger (27).

Internal oblik kas eksternal oblik kasin hemen altinda yer alir.inguinal herni
olusumunu engelleyen en O©nemli mekanizma transversus abdominis kasinin

devamlilig1 olmasi nedeniyle abdominal duvarin en 6nemli katidir. Bu kasin inguinal



ligamentin lateral 2/3’liikk kismindan ve komsu iliak fasyadan, iliak krestin 6n yiiz
2/3’liikk kismindan ve posterior karin duvari kasi olan quadratus lumborum kasinin
lateral sinir1 boyunca lomber fasyanin lateral kenarindan baslar. Lomber fasyadan
koken alan internal oblik kasi lifleri, kosta sinirinin uzunlugu boyunca baglanmak
icin siliperior yonde yollarmma devam eder. Kas liflerinin geri kalani, siiperior ve
mediale dogru ilerler ve rektus abdominisinin dig sinirina dogru aponevrotik hale
gelir (25).

Burada internal oblik kas aponevrozu, orta hat olan linea albada kars1 tarafin
internal oblik kas aponevrozu ile i¢ ice ge¢mek ig¢in sirasiyla, rektus abdominis
kasinin oniinde ve arkasinda medial olarak ilerleyen 6n ve arka olmak iizere iki
tabakaya ayrilir. Internal oblik kas aponevrozuna ait lamina anterior hemen eksternal
oblik kasi aponevrozun altindadir. Rektus abdominis kasinin arkasindan gegen
posterior lamina, arkuat ¢izgiye kadar transversus abdominis aponeurozunun hemen
oniindedir. Internal oblik kasin en alt lifleri inferiorda spermatik korda yapisarak
kremaster kasini meydana getirir (27).

Transversus abdominis kasi inguinal bolgedeki en derin kas tabakasidir.
[liopubik traktin lateral kismu, iliak krestin 2/3’liik i¢ kismi, lumbar fasyanin lateral
kenarindan ve en alt seviyedeki alt1 kaburga kikirdaginin i¢ yiizeyinden baslar. Bu
kasin lifleri, rektus abdominisinin lateral kenarinda aponevrotik hale gelir ve
aponevrotik lifler, linea albada kars1 kasin lifleri ile karsilasmak tizere internal oblik
aponevrozun arka laminasmin arkasinda (ve dolayisiyla rektus abdominisin
arkasinda) medial yonde transvers olarak ilerler. Umblikus seviyesinin birkag
parmak altindaki seviyede her ii¢ kasin aponevrozlari rektus abdominisin 6niinden
gecer (24).

Rektus abdominis anterior abdominal duvarin orta kismini olusturur
((8,12)./18). Rektus abdominis, dikey orta hattin her iki tarafinda olmak {izere bir ¢if
kastir. Bu kas 4-8. kostalarin posterioru ile krista pubika arasinda uzanir. Anterior
yiiziinde biri umbilikus seviyesinde, biri ksifoid ucun seviyesinde ve biri ikisinin
ortasinda olmak tizere 3 adet interseksiyo tendineas1 bulunur (Sekil 1a) (24).

Rektus kilifi (Sekil 1b ve c¢) rektus abdominis kasini saran aponevrotik zarftir.
Bu nedenle, rektus kilifinin bir 6n duvar1 ve bir arka duvari oldugu soylenebilir.

Rektus kilifin 6n duvari; eksternal oblik aponevrozdan olusan siiperfisiyal tabaka ve



internal oblik aponevrozun anterior laminasindan olusan derin tabaka olmak {izere iki
birbirine yapisik katmandan olusur. Rektus kilifin arka duvari da benzer sekilde iki
birbirine yapisik katmandan olusur. Arka duvarin 6n katmanin iinternal oblik
aponevrozun posterior laminasi olusturuken, arka katmaninmi transversus abdominis
aponevrozu olusturur. Bu diizenleme, kostal sinir seviyesinden umblikusun yaklasik
5-6 cm altindaki bir seviyeye kadar gegerlidir (24).

Bu seviyenin altinda, ii¢ aponevrozun tiimii rektus abdominis kasinin éniinde
ilerler ve bunun sonucunda bu seviyenin altinda, rektus kilifinin aponeuvrotik arka
duvar1 yoktur. Aponevrozlarin rektus abdominis ile iliskisindeki bu ani degisiklik,
rektus kilifinin arka duvarinin umbilikus seviyesinin kisa bir mesafe altinda keskin,
serbest bir sinira sahip olmasina neden olur. Bu sinira arkuat ¢izgi denir. Boylece,
arkuat ¢izginin altinda rektus abdominis kasinin arka yiizeyi fasya transversalis ile
dogrudan baglantihidir.Kostal sinir seviyesinin iizerinde, rektus abdominis yalnizca

On ylizeyinde eksternal oblik aponevroz ile kaplidir (24).
2.2.1.5. Transversalis fasya

Transversalis fasya, peritonu saran endo-abdominal fibréz tabakanin on
kismidir. Karin 6n duvarimin alt kisminda daha kalin ve daha az gerilebilirdir.
Transversalis fasya, transversus abdominis kasinin derin yiizeyine sikica tutunur,

ancak kolayca ayrilabilir (24).
2.2.1.6. Preperitoneal yag tabakasi

Fasya propria olarak da bilinen properitoneal yag tabakasi transversalis fasya
ve parietal periton arasinda yer alir. Bu tabaka enfeksiyonun yayilmasina karsi ¢cok az
direnc gosterir ve cerrahi yara enfeksiyonlarina bagh seliilit bu tabaka icinde hizla

yayilabilir (24).
2.2.2. inguinal bélgenin kanlanmasi

Inguinal bolgede genis bir damar a1 bulunmaktadir. Yiizeyel arterlerinin
bliyiik ¢ogunlugu A. femoralis'den ¢ikar. Derin arterleri A. iliaka eksternadan ¢ikan
A. epigastrika inferior ve dogrudan aortadan ¢ikan A. spermatika ve A. overika'dir.
Inguinal bblgenin venleri arterlere eslik eder ve femoral vene dokiiliirler, ayni isimle

anilirlar (27).



Aym zamanda interkostal sinirlere eslik eden posterior interkostal arterler
karm 6n duvarmin lateral kismindaki kaslar1 besler ve abdominal aortun dallar1 olan
lomber arterler tarafindan desteklenirler. Rektus abdominisin {ist yarisinin
kanlanmasi, inferior torasik arterin dali olan superior epigastrik arter tarafindan
saglanir. Arter rektus abdominise, eslik eden venler ile birlikte ksifosternal bileskede
girer. Rektus abdominisinin alt yarisinin kanlanmasi, eksternal iliyak arterin dali olan

inferior epigastrik arter tarafindan saglanir (28).
2.2.3. Inguinal bélge sinirleri

Karin 6n duvari kaslarinin innervasyonu 7-11. interkostal sinirler ve subkostal
sinir tarafindan saglanir. Posterior interkostal damarlarin eslik ettigi bu sinirler
internal oblik ve transversus abdominis kaslar1 arasinda, anterior karin duvarinin
norovaskiiler diizleminde ilerlemek i¢in kostal sinir1 oblik olarak gecerler.
Devamlarinda bu sinirler lateral ve anterior dallara ayrilir. Lateral dallar eksternal
oblik kasin innervasyonunu saglamak icin inernal oblik kasin i¢inden gecerler.
Anterior dallar ise rektus abdominise arka yiizeyinden giris yapmadan dnce medial

olarak ilerler (24).
2.2.4. inguinal kanal

Karmn 6n duvarm alt kisminda yer alan oblik bir yoldur (Sekil 2).Inguinal
kanal, transversalis fasyada defekt olan derin (i¢) inguinal halkadan lateral olarak
baslar ve asagiya ve mediyale dogru ilerler ve eksternal oblik aponevrozunda
bulunan iicgen seklinde defekt olan yiizeyel (dis) inguinal halkaya acilir.
Yetigkinlerde inguinal kanalin uzunlugu yaklasik 5-6 cm’dir. Erkeklerde inguinal
kanal, spermatik kord ve ilioinguinal siniri igerir; kadinlarda uterusun round
ligamenti ve ilioinguinal siniri igerir. Inguinal kanal i¢inden gegen bir diger sinir,
genitofemoral sinirin genital dalidir. Bu ince sinir inguinal kanala derin inguinal
halkadan girer.Erkekte, kremaster kasini inerve eder. Ayrica spermatik kordu saran
yapilarin duyusal innervasyonunu saglar. Kadinda bu sinir dali, uterusun round
ligamenti boyunca uzanir ve vulva derisininin inervasyonunu saglamak icin yiizeyel
inguinal halkadan cikar. ilioinguinal ve genitofemoral sinirler lomber pleksusun

dallaridir (24).
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Sekil 2. Sag inguinal kanal (24)

a Eksternal oblik aponevroz saglam
bEksternal oblik aponevroz uzaklagtirildiginda

Inguinal kanalinin tabanini, inguinal ligamentin iist yiizeyi olusturur; tabani

medialde lakiiner ligamentin iist yiizeyi tarafindan tamamlanir. Inguinal kanalinin 6n
duvarini, inguinal ligamentten ¢ikan internal oblik kasin lifleri ile eksternal oblik
kasin aponevrozu olusturur. Kanalin iist duvari, inguinal ligamentten kaynaklanan,
spermatik kordun (veya round ligamentin) iizerinde siiperior ve medial yonde
ilerleyen internal oblik ve transversus abdominis kaslarimin arkus meydana getiren
liflerinden olusur.Inguinal kanalin arka duvarini anterior yiizeyinde konjuan tendon
(falks inguinalis) ile giiclendirilmis transversalis fasya olusturur. i¢ inguinal halka
kanalin arka duvarinda dogal bir defekti iken, dis inguinal halka 6n duvardaki dogal

bir defekttir.inguinal kanalin arka duvarmnin arkasinda, derin inguinal halkanimn
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medialinde siiperir ve medial yonde egik olarak ilerleyen inferior epigastrik damarlar
bulunur (29).

I¢ halka (Anulus inguinalis profundus): inguinal kanalmn karin bosluguna
acilan deligidir. Ust kenar1 transvers aponevrotik arkus, alt kenar1 iliopubik trakt, i¢
kenar1 transversalis fasya, dis kenar1 transversus abdominis tarafindan olusturulur.
Spina iliaka anterior superior ve symfisis pubisi birlestiren ¢izginin tam ortasinda
bulunur. Inferior epigastrik arter ve venin lateralinde ile ligamentum inguinalenin
hemen tistiindedir (24).

Dis halka (Anulus inguinalis siiperfisyalis): inguinal kanalin deri altina agilan
deligidir. Tuberkulum pubikumun 1.5-2 cm dis yan ve yukarisinda, eksternal oblik
aponevrozun lifleri ile siirlidir. Uggenin simfizis pubise yapisan kenar1 krus
mediale, tuberculum pubicuma yapisan kenar1 ise krus laterale olarak adlandirilir.
Ucgenin tepesinin yirtilmasmi Onleyen enine lifler ise interkrural lifler olarak
adlandirilir (24).

Hasselbach Ucgeni: Direkt inguinal hernilerin olustugu bolge olup median
inguinal fossaya karsilik gelir. Superiolateral smnir1 inferiorepigastrik damarlar,
medial sinir1 rektus kilifinin lateral kenari, inferior sinir1 inguinal ligament olusturur

(26,30).
2.2.5. Femoral kanal

Femoral kilif inguinal ligamentin arkasinda 1,5-2 ¢m uzunlugundabir kanal
olup, transversalis fasyasinin femoral arter ve veni ile femoral kanali huni seklinde
saran saran bir uzantisidir.Femoral kilif i¢ kompartimandan olusur. Femoral kanal
femoral kilifin en medialdeki kompartimanini icermektedir. Femoral kilifin 6n ve
medial kenarimi transversalis fasya ve transversus abdominisin aponevrotik lifleri,
lateral kenarini iliak fasya, arka kenarimi ise pektineus ve psoas fasyasi olusturur.
Kadin pelvisi daha genis, a.v. femoralis daha ince oldugu icin femoral kanal daha
genistir ve kadinlarda daha sik femoral herni goriiliir (28).

Femoral kanalin lateral sinirmi1 konnektif doku septumu ve femoral ven,
medial sirin1  transerversus abdominis kasinin aponevrotik uzantilar1 ve
transversalis fasya, nadiren lakiiner ligament, arka smirin1 pektineal ligament
(Cooper), 6n smirint ise iliapubik trakt veya inguinal ligament veya her ikisi birden

olusturur (28).
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2.3. Inguinal Bélge Fizyolojisi

Normal sartlarda inguinal bolgeyi herniasyona karst koruyan; transversal
fasyal sling (aski1) ve kepenk (shutter) hareketi olmak iizere iki dnemli mekanizma
vardir (25).

Transversal fasyal sling (aski) mekanizmasi transversal fasyanin ve internal
oblik kasin i¢ halkada meydana getirdigi huni benzeri daralmadir. Transversal fasyal
aski i¢ halkanin medial ve alt kenarini kuvvetlendirir ve onu transversus abdominis
kasma baglar. Transvers kasin kasilmasi askiy1 yukar1 ve lateral yonde ¢eker. Bu
hareketin sonucunda halka kordon yapilarina sikica sarilir ve i¢ oblik kasin arkasina
itilir. Mekanizmanin tam olarak islev gormesi i¢in transversal fasya ve ilgili yapilarin
hareketi internal ve eksternal oblik kaslardan bagimsiz olmalidir. Bu hareketin
bozulmasina yol agan cerrahi girigsimler sfinkter mekanizmasini bozar (25).

Ikinci mekanizma ise inguinal kanali kapatan transversus abdominis kasi
aponevrozunun olusturdugu arkusun kepenk (shutter) hareketidir. Istirahat halinde bu
arkus yukar1 dogru konvekstir. Hareket ile veya intraabdominal basincin arttigi
durumlarda bu arkus asagi dogru cekilerek Fruchaud’un myopektineal orifisini
yukaridan asagi dogru daraltir. Bunun sonucunda olas1 zayif alanlar daraltilir veya
kapatilir. Transversus abdominis kasi veya transversal fasya yapisin1t bozan
durumlarin  varliginda bu mekanizma c¢alismaz ve herniasyon olusumu

kolaylagsmaktadir(31).
2.4, inguinal Herni
2.4.1. Tanim

Karin i¢i organlarin ve dokularin bir kisminin veya tamaminin inguinal

kanala anormal protriizyonudur (24).
2.4.1.1. indirekt inguinal herni

Bu protriizyon inguinal kanala derin inguinal halkadan oldugunda 'indirekt
inguinal herni' olarak adlandirilir. Bu tiir inguinal herni, genisleme potansiyeline
sahiptir ve dis halkadan cikabilir ve erkeklerde fitik, skrotuma inebilir. Indirekt
inguinal fitik kesesinin boynu derin inguinal halkada bulunur ve alt epigastrik arterin

lateralinde yer alir. Indirekt herniler; en sik goriilen herni tipi olup sag tarafta daha
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stk meydana gelir. Indirekt herni kesesinin testite kadar inmesi ve scrotumun bir

tarafin1 doldurmussa “komplet”, doldurmamissa ‘inkomplet’ denilir (32).
2.4.1.2. Direkt inguinal herni

Periton, zayiflamis arka duvardan inguinal kanala alt epigastrik artere medial
olarak protruze oldugunda direkt inguinal herni olarak adlandirilir. Direkt inguinal
herninin boynu alt epigastrik arterin medialindedir (24). Direkt herniler Hesselbach
licgeninden ¢ikar. Inguinal kanalin tabanini meydana getiren transvers fasyadaki
zayiflik sonucu olustuklar1 i¢in daha genis ve diffiiz bir sigkinlik seklinde belirirler.
Ender olarak direkt herninin yonii dis halkaya dogru cevrilir ve skrotum igine
inebilir. Yine nadir olarak direkt herni transversalis fasyada mevcut olan kiiciik,
noktasal bir defektten kaynaklanabilir. Bu durumda ‘funikiiler herni’ olarak
adlandirilir. Funikiiler hernilerde inkarserasyon ve strangiilasyona yatkinlik daha
fazladir (33).

Bazen inguinal herni, biri direkt digeri indirekt olmak iizere iki keseye sahip

olabilir. Bu tiir herni “pantolon herni” olarak adlandirilir (24).
2.5. inguinal Herni insidans:

Yagsam boyu inguinal herni gelisme riski erkeklerde %27, kadinlarda%3 tiir
(1/28).Kadinlarda erkeklere gore siklikla daha ileri yaslarda goriiliir (34). Her iki
cinsiyette de en sik goriilen inguinal herni tipi indirekt inguinal hernidir
(35).Erkeklerde inguinal hernilerinin %30-40"n1, kadinlarda %14-21'ini direkt
inguinal herni olusturur (36).Direk inguinal hernilerin siklig1 50 yas iizerinde artis
gosterir. Indirekt inguinal ve femoral hernilerin siklig1 sagda sola gore iki kat fazladir
(30/21). Bilateral inguinal herni %8-%30 oraninda goriiliir (37).

Strangiilasyon inguinal hernilerin en yaygin ve ciddi komplikasyonu olup
%1-3’tinde gortiliir. En sik strangiile olan inguinal herniler indirekt hernilerdir. Diger
taraftan strangiilasyon riski en yiliksek olanlar ise femoral hernilerdir (%5-20).
Inguinal herni ortaya ¢iktiktan sonra 6 ay igerisinde %3 strangiilasyon riski varken

bu risk 2 yil sonra %5°dir (26).

2.6. Inguinal Herni Etyopatogenezi
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Inguinal herni olusumunun nedeni multifaktdriyeldir (38). Primer inguinal
herni gelisimi i¢in risk faktorleri erkek cinsiyet ve ileri yas, agik processus vaginalis
sistemik bag dokusu bozukluklar1 ve diisiik viicut kitle indeksidir (VKI) (38-41).
Bununla birlikte, yiiksek VKI, intraabdominal basinci, inguinal herni ve niiks
gelisme riskini 6ne siiren caligmalar da vardir (42). Diisiik VKI durumunda inguinal
herniyi tespit etmek daha kolay oldugundan, ikisi arasindaki iliskide yanlislik riski
olma olasilig1 vardir (38).

Sigara kullanimi herni rekiirensi riskini artirir (42), ancak primer inguinal
herni gelisimi i¢in bir risk faktorii olup olmadigr belirsizdir (39,40). Sigara kullanimi1
ile insan fibroblastlarinda gosterilen kollajen yikiminin artmasi ve sentezin azalmasi
sigara kullanimi ve herniasyon arasindaki iliskinin agiklamasi olabilecegi ileri
stiriilmiistiir (43).

Abdominal tabakanin zayiflamasi, intraabdominal basincin artmasi, konnektif

dokudaki degisiklikler inguinal herni olusumunu artirmaktadir (44).
2.6.1.intraabdominal basing artis1

Yiiksek intraabdominal basing inguinal herni gelisimi ag¢isindan risk
faktoriidiir (38). Oksiirme, ziplama gibi durumlarda intraabdominal basing artar
(45).Insanin dik postiirde durmasi alt karin duvarmi ve dolayistyla inguinal bdlgesini
yer ¢ekimi stresine maruz birakir. Bu durumun sonucunda transversalis fasya zayiflar
ve i¢ halkanin dilatasyonu meydana gelir. Intraabdominal basincta aktif artisin
oldugu durumlarda koruyucu mekanizmalarin devreye girmeleri ile bu durum
kompanse edilirken, intraabdominal basingta pasif artisin oldugu durumlarda
abdominal kaslar gevsek kalir. Bu durumda basinca tek basina karsi koyan
transversalis fasyanin yeterince gliclii olmamasi ya da uzamis basing nedeniyle

zayiflamis ve incelmis olmasi herniasyona yatkinlik yaratir (38).
2.6.2.Ac1k Processus vaginalis ve herniasyon arasindaki iliski

Processus vaginalis testislerin skrotum icine inisi sirasinda peritonun
protriizyonu ile olusur. Testislerin skrotuma inmesi tamamlandiktan sonra processus
vaginalisin Uist boliimii oblitere olmasi gerekir. Processus vaginalisin agik kalmasi ile
inguinal herni arasinda giiclii bir iliski vardir (38). Sag testis soldan daha gec¢ iner ve

term dogan ¢ocuklarda hem acik processus vaginalis hem de inguinal fitiklar sag
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tarafta daha sik goriiliirken, erken dogmus ¢ocuklarda bilateral fitiklar daha siktir
(46,47). Ayrica, agik processus vaginalis ve inguinal herniler erkeklerde daha
yaygindir (46,48). Asemptomatik acik processus vaginalis 5 aylik hastalarin
%20'sinde (46), 12 yasindaki ¢ocuklarin %9'unda (49) ve yetiskinlerin %6-19'unda
(41,48) bildirilmistir. Bu nedenle acik processus vaginalis, indirekt inguinal herni
gelisimi icin bir risk faktdrii olmakla birlikte (41), herninin gergekten gelisip
gelismedigini bagka faktorlerin belirledigi aciktir (38). Bununla birlikte, proksimal
annulus girisinin daha genis olmas1 fitiklasmay1 kolaylastiracagi muhtemel

goriinmektedir (38).
2.6.3. Processus vaginalis obliterasyonunda diiz kas hiicrelerinin rolii

Diiz kas hiicrelerinin "testisi skrotuma iterek" testis inisinde bir islevi oldugu
ve daha sonra hiicrelerin apoptozunun processus vaginalisin obliterasyonunu
kolaylastirdig: ileri siiriilmektedir (50). Diiz kas hiicrelerinin hidrosel ve inmemis
testislere gore kasik fitiklarin keselererinde daha sik oldugu saptanmistir
(51).Processus vaginalisten alinan diiz kas hiicrelerinde yetersiz apoptoz ve apoptotik
cekirdeklerin yoklugu saptanmistir (52,53).Calismalarda prosesus vaginalisin
obliterasyonunun eksik oldugu ve herniasyonun acik veya yeniden ac¢ilmis processus
vaginalis yoluyla meydana gelmis olabilecegini gdsteren lateral fitiklarin i¢ halkasi
etrafinda lokal bir kalinlagmada diiz kas hiicreleri bulunmustur (54,55). Basarisiz
apoptoz, diiz kas hiicrelerinin biiylimesini ve in vitro olarak diiz kas hiicrelerinin
varliginin devam etmesini saglayan sempatik sinir sistemi ile iligkili olabilecegi ileri
stiriilmiistiir (38).

Androjenlerin, kalsitonin geni ile iliskili peptit salinimiyla, genitofemoral
sinire etki ederek dolayli olarak testislerin inisini diizenledigi ileri stirlilmiistiir (38).
Kalsitonin geni ile iligkili peptit epitel hiicrelerinin mezenkimal hiicre fenotipine
transformasyonunu saglayarak processus vaginalisin obliterasyonunu indiikler (56).
Mezenkimal fibroblastlar, hepatosit biiylime faktorii salgilarlar ve dogrudan epitel
hiicreleri tizerinde etki eden bu biiylime faktori kalsitonin geni ile iliskili peptidin

etkisine aracilik etmektedirler(57,58).

2.6.4. Konnektif dokuda degisiklikler
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Kasik fitig1 olan bireylerde, olmayanlara gore, kollajen liflerinin orani, fasya
yapist ve bag dokusu homeostazinda rol oynayan enzimlerin diizeyi farklilik
gostermektedir (59). Kollajen, bag dokusunda en fazla bulunan liftir ve kalin tip 1 ile
ince tip 3 lif arasindaki oran ve ¢apraz baglant1 biiyiik dl¢iide bag dokusunun gerilme
mukavemetini ve mekanik stabilitesini belirler.inguinal hernisi olanlarin,olmayanlara
gore, karin duvart dokularinin daha diisiik kolajen alt tip 1:3 oranina sahip olduklari
gosterilmistir (60). Ayrica, kolajen miktarinin yaslanma ile birlikte hem transversal
fasyada hem de rektus kilifinda azaldig1 gosterilmistir (61). Eriskinlerin aksine,
cocuklarda kollajen alt tip 1: 3 oraninda herhangi bir degisiklik gozlenmemistir (62).

Doku homeostazini siirdiirmek i¢in ekstraseliiler matriksin proteinlerini
sindiren matriks metaloproteinazlar (MMP) ve kollajen ve elastini ¢capraz baglayan
lizil oksidaz olmak {izere kasik fitig1 gelisimindeki rol oynadig ileri siiriilen iki tiir
enzim arastirilmistir (63). Fitik gelisimi {lizerindeki etkileri tam olarak anlagilmamis
olmakla birlikte MMP'lerin artan aktivitesi kasik fitiklarinda goriilen degismis
kollajen oranlart ile iligkili oldugu ve lizil oksidaz aktivitesinin azalmasinin bag
dokusunun elastik ve mekanik giiclinii etkiledigi gosterilmistir. Kasik fiti§1 olan
hastalarda olmayanlara gore transversalis fasyada daha yiikksek MMP-1, -2 ve -9

seviyeleri gosterilmistir (64).
2.7. inguinal herni tanis1 ve ayirici tamisi

Iguinal herni tanis1 genellikle dykii ve fizik muayene bulgulari ile konur (65).
Inguinal herninin en yaygin bulgusu kasikta sislik veya kasik agrisidir ancak
hastalarin %30'undan fazlasinda bu bulgular olmayabilir. Caligmalar, indirekt hernisi
olan hastalarin, direkt hernisi olanlara gore agri ile basvurma olasiliginin daha
yiiksek oldugunu gostermektedir (66). Hastalarin %1.5'i agr1 diizeyini istirahatte,
%10.2's1 hareket sirasinda siddetli olarak tanimlamistir (67). Siddetli agrinin aniden
ortaya c¢ikmast genellikle strangiilasyonu gosterir ve acil bir durumdur.
Gozlenebilecek diger semptomlar arasinda artmig peristaltizm, tenezmus, genital
veya abdominal agri, bulant1 ve kusma yer alir. Kasik fitig1 varlig ile alt idrar yolu
semptomlar1 arasinda pozitif korelasyon gozlemlenmistir (68). Hastalarin yaklasik
%7'si asemptomatiktir (69).Oksiirme, agir kaldirma veya 1kinma gibi intraabdominal
basinct artiran aktiviteler, daha fazla abdominal igerigin fitik defektinden itilmesine

neden olur. Bu durumlarin meydana gelmesi ile birlikte fitigin neden oldugu sislik
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yavag yavas biiylir. Hasta sirtiistli pozisyondayken bu sisligin kayboldugunu
belirtmesi halinde fitik ile ilgili klinik sliphe artmalidir (65).

Kasik veya skrotumda sisligi saptamak i¢in inspeksiyon yapilir. Belirgin bir
sisligin belirlenmemesi durumunda, inguinal herni varligini tespit etme amacina
yonelik ayakta durur vaziyette ve sirtiistii pozisyonda inguinal bdlgenin palpasyonu
yapilir.Palpasyon rahat bir pozisyonda ve ayrica intraabdominal basincin arttigi
durumda yapilmalidir. Bu nedenle hastalardan Oksiirmeleri veya Valsalva
manevrasint yapmalart istenmelidir. Fizik muayenede genellikle inguinal bolgede
kolayca palpe edilebilen goriiniir bir kitle ortaya ¢ikar (66).

Fizik muayenede hastanin sag tarafini degerlendirmek icin sag el ile
palpasyon, hastanin sol tarafin1 degerlendirmek i¢in sol el ile palpasyon yapilir.
Erkek hastalarda hekim, muayeneye skrotumdan baslayarak isaret parmagini skrotum
katlarini igeri invagine edecek bigimde dis halkaya sokar ve spermatik kordonu dis
halkaya kadar takip eder.Dis halka, pubik tiiberkiiliiniin medialinde ve hemen
altindadir. inguinal kanal egik seyrinde nazikge lateral olarak takip edilir. Muayene
eden parmak i¢ halkasmmin yanindaki kanalin ig¢indeyken, herhangi bir sisligin
palpasyonunun yapilabilmesi icin hasta oksiirtiiliir (70).Inguinal herni tanisi, bir
sisligin tespit edilmesi durumunda dogrulanir (65).

Kadinlarda herni tamis1 daha zordur. Kasik bolgesi iizerinde parmaklari
acilmig el ile dogrudan palpasyon, Valsalva manevrasi esnasinda fitiga ait sisligi
tespit edebilir. Bununla birlikte, baska tanisal testler sik olarak endikedir. Nadiren
tanisal laparoskopi gereklidir (65).

Tek basina fizik muayene ile 6zellikle kiigiik fitiklar (6rn. obez kadinlarda ve
erkeklerde femoral fitiklar) ve fiziksel muayenede fitiklarin sadece bir kisminin
belirgin oldugu multipl fitiklar gézden kagirilabilir (71). Okiilt inguinal hernileri
tespit etmek icin ultrasonografi (USG), bilgisayarli tomografi veya manyetik
rezonans goriintiilerinden yararlanilir. Non-invaziv ve yaygin olarak kullanilan
ultrasonografi genellikle ilk tercih edilen goriintiileme yontemidir. Inguinal herni icin
karakteristik ultrason bulgusu, kasik bolgesinde degisken ekojenitede anormal
intrabdominal igeriktir (yag, bagirsak veya her ikisi) (66). Inguinal herni tanisinda

USG’nin 6zgiilliigii (0.9980) ve duyarlil1g1(0.9758) yiiksektir (72).
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USG ile herhangi bir anormallik tespit edilememesi durumunda, okiilt
inguinal herninin tanisal siirecinde en duyarli yontem olmaya devam ettigi icin, kesin
tan1y1 koymak i¢in manyetik rezonans gériintilleme yapilmalidir (73). Inguinal herni
icin ayrict tant;kasik agrisinin olast nedenleri ve skrotal veya kasik kitlesi olasi

nedenlerine yonelik yapilmalidir (Tablo 1) (65,66).

Tablo1.Iinguinal herni ayirici tanisi (65,66)

Inguinal agr: yapan nedenler

* Apandisit

* Adezyonlar

* Divertikiilit

« Inflamatuvar bagirsak hastaliklar:

» Idrar yolu enfeksiyonu

* Kalga patolojileri (osteoartrit, femur basinin avaskiiler nekrozu)
* Pelvik patolojiler(osteitis pubis, addiiktor kas1 gerilmesi)

* Prostatit

Inguinal/skrotal kitle nedenleri
* Epididimit

* Hematom

* Lenfadenopati

* Lipom

* Metastatik neoplazi

* Hidrosel

* Femoral arter anevrizmasi
» Inguinal adenit

* Ektopik testis

* Testis torsiyonu

* Varikosel

* Psoas apsesi

2.8. INGUINAL HERNILERIN SINIFLANDIRILMASI

Inguinal herniler i¢in pek ¢ok siniflandirma sistemi mevcuttur (74).
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2.8.1. Nyhus siniflandirmasi

En sik kullanilan1 Nyhus smiflandirma sistemidir (74). Nyhus, inguinal
herniyi siniflandirmak i¢in i¢ halkanin boyutu ve arka duvarin biitiinliigi gibi

anatomik kriterler kullanmistir (75).

Tip 1: Indirekt herni; i¢ halkanin boyut, yap: ve goriiniimii normaldir. Peritoneal kese
inguinal kanaldadir. Hesselbach liggeni normal yapidadir.

Tip 2: Indirekt herni; zayi1flamis i¢ halkanin oldugu ancak tiim kanalin kapsanmadig
indirekt inguinal hernidir; herni kesesi skrotuma kadar uzamamustir.

Tip 3A: Direkt herni; transversalis fasya zayiflamistir.

Tip 3B: indirekt herni; i¢ halkanin arka kasik duvarina (Hasselbach ii¢genine)
genislemenin oldugu herniler
Tip 3C: Femoral herniler
Tip 4: Niiks herniler.
TIP IV A: direkt
TIP IV B:indirekt
TIP IV C:femoral
TIP IV D: TIP IV A-B ve C’nin kombinasyonu

2.8.2. Gilbert siniflamasi

Gilbert siniflamasi intraoperatif olarak tespit edilen anatomik ve fonksiyonel
defektler iizerine kurulmustur. Bu smiflandirma sistemine gore inguinal herni;
periton kesesinin varlig1 veya yoklugu, i¢ halkanin boyutu ve kanalin arka duvarin
biitiinligline gore 5 alt tipe ayrilir. Rutkow ve Robbins, bu siniflandirma sistemine
direkt ve indirekt herninin birlikte bulunmasi durmunu ve femoral herni grubunu

eklemislerdir (75).

Tip 1: Kiigiik, indirekt inguinal fitik; i¢c halka normal, arka duvar saglamdir.
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Tip 2: Orta, indirekt inguinal fitik; i¢ halka genislemis (<4 cm), arka duvar
saglamdir.

Tip 3: Biiyiik, indirekt inguinal fitik; i¢ halka genislemis (>4 cm), arka duvar saglam,
arka duvarin bir kisminda bozulma var.

Tip 4:Direkt inguinal fitik;i¢ halka normal, arka duvariin tiimiinde bozulma veya
birden ¢ok defekt var.

Tip 5:Direkt inguinal fitik;Divertikiiler herniler. i¢ halka normal.

Tip 6: Direkt ve indirekt inguinal fitik(pantolon fitik).

Tip 7: Femoral fitik.

2.9. inguinal Hernilerin Tedavisi-Onarim Tipleri

En iyi veya en uygun inguinal herni onarim teknigininin se¢imi zordur. En iyi
ameliyat teknigi asagida siralanan  Ozelliklere sahip olmahidir:  diisiik
komplikasyon(agri, niiks)riski, (nispeten) Ogrenilmesi kolay, hizli iyilesme,
tekrarlanabilir sonuglar ve maliyet etkinligi. Karar ayrica fitik 6zellikleri, anestezi
tipi, cerrahin tercihi, egitimi, yetenekleri ve lojistik ozellikler gibi bircok faktore
baglhdir. Hastanin istekleri dikkate alinmalidir(74).

TAPP ve TEP tekniklerin her ikisi de yaygin kullanilmasina ragmen aralarinda
farkliliklar vardir. Her ikisinde de mes, pre-periotenal diizleme yerlestirilir ancak bu
diizleme farkli bir erisim kullanir. TEP'de diseksiyon balonu yardimi ile veya
yardimi olmadan tamamen pre-peritoneal bir yaklasim kullanilir. TAPP'da
laparoskopi ile baslarken anatominin belirlenmesi daha kolaydir ve kontralateral
tarafta fittk varligt ve tipi diseksiyona baslamadan Once belirlenebilir. TEP'de
peritonu acip kapatmak gerekli degildir. TAPP ve TEP'i karsilastiran ¢alismalar,
seroma, skrotal 6dem, kord sismesi, testikiiler atrofi, mesane yaralanmasi, kasik sinir
lezyonlari, kronik agr1 ve niiks agisindan benzer komplikasyon oranlari
gostermektedir. Erisime bagl komplikasyonlar farklilik gosterebilir: TAPP ile trans-
abdominal giris sirasinda viseral yaralanma riski artarken, TEP sirasinda

ekstraperitoneal giris ve diseksiyon sirasinda vaskiiler yaralanma riski artar (74).

2.10. inguinal Hernilerin Komplikasyonlar

2.10.1. Preoperatif komplikasyonlar
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2.10.1.1. inkarserasyon/strangulasyon

Inkarserasyon/strangulasyon icin bildirilen risk faktdrleri;bulgularin siiresi,
ileri yag ve femoral hernidir. Benzer sekilde artmis morbidite ve mortalite i¢in risk
faktorleri (74);

* >65 yas

» Uzamig semptom siiresi

* Tan1 ve cerrahide gecikme

* Hastaneye yatistan cerrahi girisimin baglamasina kadar gegen uzun siire
* 24 saatten fazla inkarserasyon

» Semptom siiresi 3 veya daha fazla giin

+ Intestinal obstruksiyon

* Saglik sigortasinin olmamasi

* Femoral herni (6zellikle sag tarafli)

» Kadin cinsiyet

» ASA siif I1I ve IV, VKI>30, niiks herni

* Antikoagiilan kullanimi
2.10.1.2. Intestinal obstriiksiyon

Inguinal herni intestinal obstriikksiyona neden olabilir. Intestinal
obstriiksiyonu olan hastalarda inguinal bolgenin fizik muayenesi ile tan1 konulup

ameliyata kadar gecen siire kisalir ve goriintiileme tetkik ihtiyaci azalabilir (76).
2.10.1.3. Fitik korsesine bagh komplikasyonlar

Fitik korsesi inguinal herninin strangulasyon riskini arttirir. Ayrica fasya ve
aponevrotik dokularda atrofiye neden olarak fitigin boyutunun artmasi ve cerrahi

onarimin basarisizlikla sonuglanmasina yol acabilir (77).
2.10.2. intraoperatif komplikasyonlar
2.10.2.1. Hematom ve perioperatif vaskiiler olaylar

Inguinal herni operasyonu esnasinda meydana gelebilecek en dnemli ve en
korkulan komplikasyon olan kanama, obturator arterin pubik dalindan, derin

circumflex iliak damarlardan, eksternal iliak damarlardan, inferior epigastrik
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damarlardan veya kremasterik arterden kaynaklanabilir (74). Hematomlarin ¢ogu 4-6
hafta i¢inde kendiliginden diizelir.A¢ik cerrahiye gore endoskopik inguinal herni
onarimi sonrasinda Onemli Olgiide daha diisiik hematom olusumu insidansi

bildirmektedir (74,78).
2.10.2.2. Sinir kesileri

Inguinal herni onarimi esnasinda yaklasik %1.5 oraminda ilioinguinal,
iliohipogastrik ve genitofemoral sinirin genital ve femoral dallarinda yaralanma
olabilir. Sinir uglarinin kesilmesi sonrasinda néroma gelismemesi i¢in bu uglar

baglanmalidir (74).
2.10.2.3. Mesane yaralanmasi

Mesane yaralanmasi en sik port yerlestirme esnasinda, bliylik bir direkt
kesenin kesilmesi veya sliding fitigin diseksiyonu esnasinda meydana gelir. Bu
yaralanmanin Oniine gecilmesi ic¢in kasik fitig1 onarimi Oncesinde mesanenin
bosaltilmas1 gerekir. inguinal herni operasyonu yapmaya yeni baslayan cerrahlarin
O0grenme egrilerinin ilk boliimiinde mesaneyi kateterize etmeleri tavsiye edilir. Tani,

ekstraperitoneal boslukta idrar saptanmasidir(78).
2.10.2.4. Bagirsak yaralanmasi

Inguinal herni ameliyati esnasinda nadiren goriiliir. Biiyiik fitiklarin
rediiksiyonu, peritonun istem dis1 agilmasi sonucu bagirsagin cerrahi alana girmesine
bagl olarak ve slyding hernilerin rediiksiyonunda meydana gelebilir. Yaralanmanin
Oniline gegilmesi i¢in bu tiir durumlarda en iyi yaklagim fitik kesesinin i¢ halkaya

miimkiin oldugunca yakin agilmahidir (78).
2.10.2.5. Vas deferens kesisi

Yaralanma, vas deferensin sonunda fibrotik bir daralmaya neden olur. Bu
yaralanmanin Oniine gecilmesi i¢in ekstraperitoneal boslugun i¢ halkasina veya
tabanina yakin herhangi bir yapiy1 kesmeden 6nce tanimlanmanin yapilmasi gerekir.
Ayrica kordon yapilariin fitik kesesinden ayrilmasi nazik bir sekilde yapilmalidir;

vasdeferensin forseps ile tutulmasindan kagimnilmalidir (78).

2.10.2.6. Pnomoperitoneum
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TEP esnasinda her cerrahin miidahale etmeye hazir olmasi gereken yaygin bir
durumdur. Hastanin Trendelenberg pozisyonuna getirilmesi ve insuflasyon
basinglarinin 15 mmHg'ye ¢ikarilmasi yardimci olur. Sorun hala devam ederse,

Palmer'in noktasina Veress ignesi yerlestirilebilir(78).
2.10.3. Postoperatif komplikasyonlar
2.10.3.1. Idrar retansiyonu

Literatiirde inguinal herni onarmmini takiben {iriner retansiyon insidansi
%1'den disiik ile %Z20'den yiiksek gibi ¢ok farkli oranlarda bildirilmektedir
(79,80).inguinal herni onarimi sonrasinda postoperatif iiriner retansiyon igin en sik
predispozan faktor, genel veya bolgesel anestezidir (81).Prazosin, fenoksibenzamin
hidrokloriir veya tamsulosin gibi alfa-1 reseptér antagonistlerinin profilaktik
kullaniminin postoperatif iiriner retansiyonu onlemek i¢in etkili bir strateji oldugu

gosterilmistir (82).

2.10.3.2. Cinsel islev bozuklugu, bozulmus testikiiler hormon fonksiyonu

ve iskemik orsit

Inguinal herni operasyonu farkl sinirlerde ve vazdeferenslerde hasara neden
olabilir ve testikiiler dolagim1 bozabilir. Sinir hasari, cinsel aktiviteyi engelleyecek
kronik agriya neden olabilir. Testis dolasimindaki bozukluklar, siddetli agriya ve
ardindan testis atrofisine ve dolayisiyla hormon {iretiminin bozulmasina neden
olabilir. Vas deferensin hasar1 sperm geg¢isini engeller. Iskemik orsit, spermatik

kordtaki arteriyel ve/veya vendz yapilarin hasar gérmesinden kaynaklanir (74).
2.10.3.3. Kronik postoperatif kasik agrisi

Inguinal herni onarimi sonrasi goriilebilen kronik postoperatif agr1 igin risk
faktorleri olarak; gen¢ yas, kadin cinsiyet, acik cerrahi miidahale, preoperatif agri
diizeyi ve postoperatif agr1 yogunlugu, postoperatif komplikasyonlar (hematom ve
enfeksiyon) ve agr1 diizeyinin istenilen diizeyde kontrol altina alinamadigi algisi

bildirilmistir (74,83).

2.10.3.4. Niiks
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Inguinal herni onarimi sonrasi niiks 6nemli bir saglik sorunudur. Diinya
capinda yilda yaklasik 20 milyon primer inguinal herni operasyonu gerceklestirildigi
tahmin edilmektedir (278/33).Bu popiilasyonda niiks oranit %15 gibi cok yiiksek
olabilir (278/33). Niiks oranlar1 takip sliresine gore degistigi i¢in bu oranin tam
olarak belirlenmesi zordur (280/33).

Inguinal herni onarimi planlanmasinda dnceki herni ameliyatlarinin detaylar
onemlidir. Niiks inguinal herni onarimi i¢in secilen cerrahi yaklagim ne olursa olsun,
biiyiik olasilikla primer onarimdan daha zor olacaktir (74)

Ekstraperitoneal bosluga girildigi basarisiz bir TEP veya TAPP onarimindan
sonra arka bosluga girmeyi igermeyen anterior mes onarimi (Lichtenstein

hernioplasti) yapilmasi siddetle tavsiye edilir (74).
2.10.3.5. Mes enfeksiyonu ve yara yeri enfeksiyonu

Inguinal herni onarmmi sonrasi yara yeri enfeksiyon oranlari ¢ok diisiiktiir.
Mes enfeksiyonu ¢ok ciddi bir komplikasyondur. Ameliyat siiresince aseptik
onlemleri siirdiirmek i¢in 6zen gosterilmelidir. Herhangi bir endojen enfeksiyon,

ameliyattan once antibiyotik tedavisi ile tedavi edilmelidir (78).
2.10.4. Laparoskopiye bagh komplikasyonlar

Endoskopik inguinal herni cerrahisi ile iligkili komplikasyonlar acik cerrahiye
gbore daha tehlikeli ve daha sik olmasina ragmen ozellikle deneyimli ellerde bu
komplikasyonlarin goriinme orani azalir (84).

Laparoskopik yaklasimda genellikle karbondioksit gazi kullanilmaktadir.
Karbondioksit gazin peritoneal kavitede hizla absorbe olmasina bagli olarak
dolasimda karbondioksit diizeyi artar ve respiratuvar asidoz gelisebilir. Kardiyak
aritmiler meydana gelebilir. En sik bradikardi olmakla birlikte tagikardi ve
hipertansiyon da goriilebilir. Hipovolemik hastalarda hizli periton gerilimine bagh
olarak vagovagal yanit goriiliir ve nadiren de olsa hipotansyona yol agabilir. Kalp
yetmezligi olan hastalar pnomoperitona bagli olarak laparoskopiyi tolere
etmeyebilirler. Intraabdominal basing artisina bagl olarak renal kan akim ve idrar

cikist azalabilir (85).

2.11. Laparoskopik inguinal herni onarimi
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2.11.1. Laparoskopik inguinal herni onarim yaklasiminin avantajlar

Laparoskopik cerrahinin geleneksel agik cerrahiye gore temel avantajlarindan
biri, genellikle geleneksel acik cerrahiden daha kisa hastanede kalis siiresi
gerektirmesidir. Bunun nedeni hastalarin ameliyat sonrast daha az agri ve kanama
goriilmesidir (84).

Laparoskopik cerrahinin bir diger onemli avantaji da kesi yarasinin agik
cerrahiye gore ¢ok daha kiiciik olmas1 nedeniyle ameliyat sonras1 yara izinin dnemli

Olciide azalmasidir. Bu nedenle keloid olusumu riskleri de dnemli 6l¢tide azalir (86).
2.11.2. Laparoskopik inguinal herni onarimi yaklasiminin dezavantajlari

Laparoskopik Inguinal Herni Onarmmi Yaklasiminin Dezavantajlaridurumlar

asagida verilmistir (84,87).

* Artan maliyet
* Daha uzun operasyon siiresi
* Cerrahin deneyimine bagli olarak erken donemde daha yiiksek niiks ve

komplikasyon oranlari
2.11.3. Laparoskopik onarim endikasyonlari

Laparoskopik kasik fitig1 onarimi 6zellikle bilateral fitiklar ve acik cerrahi ile
fittkk onarimi sonrast goriilen niiks i¢in ¢ok uygundur. Bununla birlikte, kasik fitig1
onarimi i¢in laparoskopik yaklasim, alt karin cerrahisi, abdominal radyoterapi veya
kanama egilimi Oykiisii olan hastalarda, dev rediikte edilemeyen fitik hastalarinda ve
obez hastalarda dikkatli uygulanmalidir. Yash hastalarda ayrintili kardiyo-respiratuar

durum degerlendirilmesi yapilmalidir (84,87).
2.11.4. Laparoskopik onarim kontrendikasyonlari

Laparoskopik herni onarimi i¢in kesin kontrendikasyon bulunmamaktadir.
Bununla birlikte laparoskopik yaklagiminin kismi kontrendike oldugu durumlar
asagida verilmistir(84,87):

* Genel anesteziyi tolere edemeyen hastalar
« {leri derecede bening prostat hiperplazisi

» Akut inkarserasyon/strangiilasyon
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* Asit

* Alt karin duvarinin cilt enfeksiyonu
2.11.5. Laparoskopik yaklasimlar

Laparoskopik yontemler TAPP, TEP ve intraperitoneal onlay mesh (IPOM)
onarimlarin igerir (87). TAPP ve TEP onarimi 1990'larin basindan beri en yaygin
laparoskopik inguinal herni onarim teknikleridir (86). Her ii¢ yaklasimda fitik
onarimi i¢in temel prensip miyopektineal deligin zayifligin1 onarmaktir. IPOM ve
TAPP teknikleri fiti§1 intraperitoneal olarak onarirken, TEP yaklagim
pnomoperitoneum saglanmasini gerektirir. Karin bosluguna erisim nedeniyle TAPP
yaklasimi ile bilateral, kompleks ve okiilt fitiklar1 bulmak daha kolaydir. Bu
yaklagim 6zellikle inkarsere fitik ve strangiile fitiklar i¢in uygundur (87,88).

TAPP laparoskopik inguinal herni onarimi, hastalarin klinik sonucunda
iyilesme ve daha iyi hasta yasam kalitesi ile iligkilendirilmistir (89). Bu yaklagimin
avantajlart; karin boslugunu gorerek degerlendirme olanagi sunmasi, herninin ¢ok iyi
bir sekilde agiga cikarilmasi ve gerekirse bilateral herni onarimini miimkiin
kilmasidir. Dezavantajlari; intraperitoneal yapilarin yaralanma olasilifi, adezyon
olusumu ve gec intestinal obstriiksiyon olasiligidir (77).

TEP'in laparoskopik kasik fitig1t onariminin TAPP onarimina tercih
edilmesinin ana nedeni periton biitiinliiglinlin korunmasidir. Ancak, anatomik
Ozelligi ve genel olarak caligma alanini kisitlamasi nedeniyle bu yaklasimin
uygulanmasi daha zordur (90). TEP'de cerrah periton bosluguna girmeden ve
adezyon olusumunu en aza indirgeyerek karin kaslarina kadar derin bir bosluk
olusturabilir (77,91).

IPOM yaklasimi TAPP ve TEP'in uygulanamadigi durumlarda tercih
edilebilir. Spermatik kordonun korunmaya 6zel olarak ihtiya¢ duyulan hastalarda, alt
abdominal radyoterapisi Oykiisii, multipl niiks fittk ve uzun siireli cerrahiye izin
vermeyen kalp ve akciger rahatsizliklart olan hastalarda, [IPOM yaklagimi segilebilir.
Ancak IPOM yaklasimi, laparoskopik cerrahi i¢in en ¢ok tercih edilen yontem
degildir. Postoperatif abdominal adezyonlar1 6nlemek i¢in [IPOM yaklasiminda anti-

adeziv mes kullanilmalidir (87).
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TAPP ve TEP'in klinik rutine girmesinden bu yana 20 yildan fazla zaman
geemistir (92). TEP'in TAPP'den daha zor oldugu diisiiniilmektedir ancak daha az
komplikasyon orani ile iligkilidir (88).

2.11.5.1. Laparoskopik TAPP inguinal herni onarimi

Umblikus alt kenarina 10 mm’lik kaniil yerlestirilir. Simfizis pubisin 2 cm
tizerine ve her iki kaniil arasi mesafenin ortasindaki hat {izerine olmak iizere 5
mm’lik iki kaniilyerlestirilir. Umblikal bolgeye yapilan insizyon ile 6n rektus kilifina
ulagilir. Kilif transvers bir insizyon ile agilir, rektus kasi arasindan rektus arka
kilifina ulasilip buraya 10 mm’lik kaniil ile girilir. Kaniil medial, lateral ve posterior
yonlerde hareket ettirilerek pre-peritoneal bosluk meydana getirilir. Bu agamada 12
mmHgbasingta karbondioksit verilir.Tanty1 dogrulamak ve bilateral inguinal bdlgeyi
gormek i¢in umblikulustaki 10 mm’lik kaniilden 30 derece a¢il1 laparoskop girilir ve
simfizis pubise kadar ulasilir (87,93,94).

Direkt inguinal herni kesesi diseksiyonu icin, Retzius boslugunun
diseksiyonu sirasinda Cooper ligamenti boyunca arama yapilirsa, fitik kesesinin
belirlenmesi kolaydir. Transvers fasya ile fitik kesesi arasindaki sinir ¢izgi, fitik
kesesi hafifce kesilerek ortaya g¢ikar. Fitik kesesi deformasyona ugramis transvers
fasyadan (pseudo kese) ayrilir. Bu asamada fitik kesesi rediikte edilebilir. Bundan
sonradirekt fitik kesesini Cooper ligamentinden ayirmak i¢in Cooper ligamenti ve
direkt fitik defekti agikca ortaya c¢ikincaya kadar diseksiyona devam edilir(Sekil 3)
(87,93,94).

Sekil 3. Direkt inguinal herni kesesinin diseksiyonu (87)
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Indirekt fitik kesesi, peritonun bir uzantisidir ve spermatik fasya ile sarili olup
ic kisminda vaz deferens ve testikiiler damarlar vardir. Indirekt fitik kesesi, alt
epigastrik damarlarin kokiiniin lateralindeki bir bolgede inguinal kanala herniasyon
yapar. Bu nedenle, indirekt fitik kesesini ortaya ¢ikarmak i¢in internal spermatik
fasya damar kokiinde kesilmelidir. Daha sonra testikiiler damarlar ve vas deferensi
fitik kesesinden ayirmak igin kiint veya keskin bir diseksiyon yapilir (Sekil 4).
Indirekt kasik fitig1 kesesi skrotuma tamamen fitiklasmamissa veya ¢ok hafif
fitiklagsmissa kolaylikla ve tamamen ayrilip kiigiiltiilebilir. Ancak biytlik fitik
keselerinde (kese skrotumun derinlerine inmistir) veya ¢ok yapisik keselerde kesenin
tamamen kesilmesi veya rediikte edilmesi gerekli degildir; kese eksternal veya
intraabdominal ligasyon ile baglanir ve ardindan i¢ halka seviyesinde kesilir. Kesenin

distal ucunda hemostazi saglamak 6nemlidir (87,93,94).

Sekil 4. Indirekt inguinal herni kesesinin diseksiyonu (87)

Peritoneal diseksiyona vas deferensin pelvise girdigi yere kadar devam edilir.
Lateral yonde spina iliaka anterior siiperior hizasina, medial yonde orta hatti gegip

Cooper ligamentinin altina inilip protezin yerlestirilecegi yeterli alan
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olusturulur.Yaklagik 10x15 cm o6l¢iilerinde mes ile myopektineal aciklik kapatilir.
Periton altina mes yerlestirildikten sonra kontinu siitur (Sekil 5) veya otomatik zimba

atic1 (tacker) ile periton kapatilir (87,93,94,95).

P

Sekil 5. Kontinu siitiir kullanarak peritonun kapatilmasi (95)

2.11.5.2. Laparoskopik TEP inguinal herni onarimi

TAPP yonteminin TEP’ten farkli pre-peritoneal bosluga fitik alaninin
iizerinden uygulanan bir periton insizyonu ile girilmesidir. Subumblikal bdlgeden bir
adet 10’luk ve her iki rektus kasinin lateralinden birer adet 5 mm’lik trokar girilir. I¢
tarafta medial umblikal ligamentinden dista spina iliaka anterior siiperiore kadar
periton insizyon devam edilir. Pre-peritoneal alana ulasildiktan sonra diseksiyona
ekstraperitoneal  yaklagimla ayn1 sekilde devam edilir. Bu yOntemin
uygulanmasindaki diger onemli farklilik ise fitikk onarimi tamamlandiktan sonra

peritonun kapatilmasidir (87,93,94).
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3. GEREC VE YONTEM

Dicle Universitesi Tip Fakiiltesi Genel Cerrahi Anabilim Dali’nda
gerceklestirilen bu retrospektif calismaya Ocak 2015 - Ocak 2020 tarihleri arasinda
laparoskopik kasik fitig1 tamiri yapilan 15 yas ve lizerinde olan 62 hasta dahil
edilmistir. Hastalar TAPP ve TEP uygulanan hastalar olmak tizere iki gruba ayrilmis
olup gruplar kohort yontemiyle karsilastirilmistir. iki gruba ait ameliyat siiresi,
testiste 0dem, posttop kanama, hastanede yatis siiresi, iyilesme siliresi ve niiks
oranlar1 degerlendirilmistir. Calismaya baslamadan Once fakiilte etik kurulundan
onay almmustir (Etik Kurul’un 26.112020..... tarih ve 11.....sayili onay1). Tim
hastalara yapilan caligma ile ilgili bilgi verilmis olup calismaya katilmayr kabul
ettiklerine dair yazili onaylar1 alinmistir. Resit olmayan hastalarin ebeveynlerinden

calismaya katilmay1 kabul ettiklerine dair yazili onay alinmstir.

3.1. Calismaya dahil olma kriterleri

-Kasik fitig1 tanis1 almis ve ameliyat olmak isteyen 15 yas {istli kadin ve erkek

hastalar.

3.2. Calisma dis1 birakma Kriterleri

-Laparoskopik kasik fitig1 onarimi agisindan kontrendike olan durumlarin (genel
anestezi acisindan riskli hasta, karinda yaygin asit, karin i¢i aktif infeksiyon,
gecirilmis agik pelvik cerrahi, biiylik skrotal herni, tedaviye yanit vermeyen
pihtilasma bozuklugu, strangiilasyon) varligi

-Herhangi bir nedenle immiinsupresif ajan kullanan hastalar
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-Akut ve kronik infeksiyonu olan hastalar

a. Uygulanan cerrahi yontem

TAPP operasyonu esnasinda gobek kivrimindan (12 mm) ve rektus kasi
eksternal kenarindan her iki taraftan (5 mm) trokarlar yerlestirilmistir. Hastanin
trandelenburg pozisyonunda olmasi saglanarak intraabdominal yapilar bu bolgeden
uzaklastirilmistir. Yamanin yerlestirilecegi peritoneal fleplerin meydana getirilmesi
icin medial umblikal seviyesinden disseksiyona baslanmistir. Medialderetzius
araligindan mesane flepi diisiirlilmiistiir. Lateralde yaghh dokunun peritondan
styrilmas1  saglanmistir. Inguinal herninin tiiriine goére rediiksiyon ve kord
disseksiyonu yapilmistir. Ardindan 10x15 cm boyutunda prolen mes grasper
araciligiyla indirekt, direkt ve femoral orifisleri kapatacak sekilde alana
yerlestirilmistir. Tespit islemi Cooper ligamaninda 1-2 yerde ve batin 6n duvarinda
1-2 yerde zimbanin ateslenmesi ile tamamlanmistir. Periton fleplerinin tekrar
birlestirilmesi ile ameliyat bitirilmistir.

TEP ameliyatinda ise gobek deligi altindan yapilan kiiciik bir horizontal
kesinin ardindan subkiitan6z dokunun o6n rektus kilifina kadar disseksiyonu
yapilmistir. Ardindan 6n rektus kilifinin kesilmesi ve rektus kasmin iist yana
cekilmesi ve arka rektus kilifinin {izerinden balonun trokardan pubiksimfise kadar
ilerletilmesi saglanmigtir. Preperitoneal boslugunun ayrilmasinin saglanmasi igin
balon hafifce sisirilmistir. Yeterli boslugun olusturulmasini takiben balon ¢ikartilip
12 mm’lik trokar yerlestirilmistir. Ayrica bes mm’lik iki trokar gdbegin altindaki
median hatta yerlestirilmis ve hastalar trandelenburg pozisyonuna getirilmislerdir.
Ameliyatin bundan sonraki basamaklart TAPP yontemiyle aymi sekilde

uygulanmustir.

b. [Istatistiksel Degerlendirme
[statistiksel analizler SPSS ile yapilmustir. Verilerin dagiliminin homojen olmamasi
nedeniyle non-parametrik testler ile analizler yapilmistir. Stirekli degiskenler Mann-

Whitney U testi veya Kruskall-Wallis H testi kullanilarak karsilastirilmistir.
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Kategorik degiskenler ki-kare testi kullanilarak degerlendirilmistir. P degeri, <0.05

istatistiksel olarak anlamli kabul edilmistir.

32



4. BULGULAR

Kasik fitig1 sebebiyle opere edilen 62hastanin 27’si (%43,5) TEP, 35’1
(%56,5) TAPPyontemiyle ameliyat edilmistir. Operasyon sekli TEP olan hastalarin
24’1 (%38,7) tek tarafl, 3’14 (%4,8) bilateral kasik fitigi, TAPP hastalarin 28’1
(%45,2) tek tarafli, 7°si (%11,3) bilateralkasik fitig1 varligi nedeniyle operasyon
gecirmiglerdir (Tablo 2). Hastalarin 2’sinin (%3,2) kadin, 60’min (%96,8) erkek
oldugu goriilmiistiir. TEP operasyonu yapilan hastalarin tamami erkek iken TAPP
grubundaki hastalarin  2’sinin  (%5,7) kadin, 33’ilinlin (%94,3) erkek oldugu

gbzlenmistir.

Tablo 2. Hastalarin uygulanan ameliyat yontemlerine gore dagilimi

TEP TAPP Toplam
Unilateral Bilateral Unilateral Bilateral (n, %)
TEP (n, %) | TEP (n, %) | TAPP (n, %) | TAPP (n,
%)
Amelitat 24 (%38,7) | 3 (%4,8) (28 (%45,2) | 7 (%11,3) 62
tipi (%100)

Hastalarin ortalama yasinin TEP grubunda 41+14,29 (17-66) yil, TAPP
grubunda 43,06+£15,97 (19-78) yil oldugu ve iki grup arasinda yas ortalamasi
acisindan anlaml bir fark olmadig gériilmiistiir (p=0,601) (Tablo 3).

Tablo 3. Hastalarin uygulanan ameliyat yontemlerine gore yaslari.

Operasyon | Sayr | Ort. £SS Min-maks | p
sekli (n)

Yas (y1l) TEP 27 41+14,29 17-66 p>0,05
TAPP 35 43,06+15,97 19-78
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Hastalarin 7’sinde (%11,3) niiks gorildiigii, 55’inde (%88,7) goriilmedigi
ortaya ¢ikmistir. TEP grubundaki hastalarin 2’sinde (%7,4) niiks goriiliirken TAPP
grubunda 5 hastada (%14,3) niiks oldugu ve iki grup arasinda niiks goriilme
acisindan anlaml bir fark olmadig: tespit edilmistir (p=0.396). Iki grup kendi iginde
alt gruplara gore degerlendirildiginde; unilateral TEP yapilan hastalarin 1’inde
(%4,2) niiks goriiliirken, bilateral TEP uygulananlarin 1’inde (%33,3), unilateral
TAPP uygulananlarin 3’tinde (%10,7),bilateral TAPP uygulananlarin 2’sinde
(%28,6) niiks meydana gelmistir (Tablo 4).

Tablo 4. Hastalarin ameliyat tiirlerine gore niiks goriilme oranlari

Niiks Unilateral Bilateral Unilateral Bilateral Toplam
TEP (n, %) | TEP (n, %) | TAPP (n, TAPP (n, %) | (n, %)
)

Var 1 (%4,2) 1 (%33,3) 3 (%10,7) 2 (%28,6) 7 (%11,3)
Yok 23 (%95,8) | 2 (%66,7) | 25(%89,3) | 5(%71,4) 55

(%88,7)
Toplam (n, | 24 (%100) 3 (%100) 28 (%100) | 7 (%100) 62 (%100)
%)

Hastalarin 3’iinde (%4.8) postoperatif kanama goriildiigli, 59’unda (%95,2)
goriilmedigi ortaya ¢ikmistir. TEP grubundaki hastalarin 1’inde (%3,7) postoperatif
donemde kanama goriilirken TAPP grubunda 2 hastada (%5,7) postoperatif
donemde kanama oldugu ve iki grup arasinda postoperatif kanama goriilme agisindan
anlaml birfark olmadig1 saptanmistir (p=0,715). Unilateral TEP uygulanan hastalarin
1’inde (%4,2) postoperatif donemde kanama goriiliirken unilateral TAPP uygulanan
hastalarin 2’sinde (%7,1) postoperatif donemde kanama goriilmiistiir. Bilateral
inguinal herni ameliyati uygulanan hastalarin higbirinde postoperatif donemde

kanama goriilmemistir (Tablo 5).
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Tablo 5. Hastalarin ameliyat tiirlerine gore postoperatif kanama goriilme

oranlari.
Postoperatif | Unilateral Bilateral Unilateral Bilateral Toplam
kanama TEP (n, %) | TEP (n, %) | TAPP (n, TAPP (n, (n, %)
%) %)

Var 1 (%4,2) 0 2 (%7,1) 0 3 (%4,8)
Yok 23 (%95,8) | 3(%100) |26 (%92,9) |7 (%100) 59

(%95,2)
Toplam (n, 24 (%100) | 3 (%100) |28 (%100) | 7 (%100) 62 (%100)
o)

Hastalarin 3’tinde (%4,8) testiste o6dem goriildigli, 59’unda (%95,2)

goriilmedigi ortaya c¢ikmistir. TEP grubundaki hastalarin 2’sinde (%7,4)

testiste

O0dem goriiliirken, TAPP grubunda 1 hastada (%2,9) testiste 6dem ortaya ¢ikmigtir

oldugu ve iki grup arasinda testiste 0dem goriilme agisindan anlamli bir fark

olmadig: tespit edilmistir(p=0,480). Unilateral TEP yapilan hastalarin 1’inde (%4,2)

testiste 6dem goriiliirken, bilateral TEP uygulananlarin 1’inde (%33,3), bilateral

TAPP uygulananlarin 1’inde (%14,3) testiste 6dem tespit edilmistir. Unilateral TAPP

uygulanan hastalarin hig¢birinde testiste 6dem ortaya ¢ikmamistir (Tablo 6).

Tablo 6. Hastalarin ameliyat tiirlerine gore testiste 6dem goriilme oranlari.

Testiste Unilateral Bilateral Unilateral Bilateral Toplam
6dem TEP (n, %) | TEP (n, %) | TAPP (n, %) | TAPP (n, (n, %)
%)

Var 1 (%4,2) 1(%33,3) |0 1 (%14,3) 3 (%4,8)

Yok 23 (%95,8) | 2 (%66,7) | 28 (%100) 6 (%85,7) 59
(%95,2)

Toplam (n, 24 (%100) 3 (%100) | 28 (%100) 7 (%100) 62

%) (%100)
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Ameliyat esnasinda ilk cilt insizyonundan son cilt kesisi siiture edilene kadar
gecen siire kaydedilmistir. TEP grubunda ortalama ameliyat siiresinin 138,15+49,22
dakika ve en kisa ameliyat siiresinin60 dakika, en uzun ameliyat siiresinin ise 238
dakika oldugu belirlenmistir. TAPP grubunda ise ortalama ameliyat siiresinin
136,49+49,24 dakika oldugu ve en kisa silirenin28 dakika, en uzun siirenin ise 295
dakika oldugu tespit edilmistir. TEP ve TAPP gruplar1 arasinda ameliyat siiresi
bakimindan istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmamistir (p=0,896) (Tablo 7).

Her iki grup hastanede yatis siiresi acisindan degerlendirildiginde; TEP
grubunda ortalama hastanede yatis siiresinin 1,85+1,03 giin ve en kisa yatis siiresinin
1 giin, en uzun yatis siiresinin ise 5 giin oldugu belirlenmistir. TAPP grubunda ise
ortalama yatis siiresinin2,03+1,38 giin ve en kisa siirenin 1giin, en uzun siirenin ise 8
giin oldugu tespit edilmistir. TEP ve TAPP gruplar1 arasinda hastanede yatis siiresi
bakimindan istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmamistir (=0,580) (Tablo 7).

Her iki grup iyilesme parametresi agisindan degerlendirildiginde; TEP
grubunda ortalama iyilesme siiresinin 7,67+3,78 giin ve en kisa iyilesme siiresinin 3
glin, en uzun iyilesme siiresinin ise 21 giin oldugu belirlenmistir. TAPP grubunda ise
ortalama iyilesme siiresinin 9,51+4,98 giin oldugu ve en kisa siirenin 5 giin, en uzun
stirenin ise 18 gilin oldugu tespit edilmistir. TEP ve TAPP gruplari arasinda hastanede
yatig sliresi bakimindan istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmamistir

(p=0,114) (Tablo 7).
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Tablo 7. TEP ve TAPP gruplar arasinda ameliyat siiresi, hastanede yatis

stiresi ve iyilesme siiresinin karsilastirilmasi

Operasyon | Say1 | Ort. £SS Min-maks | p

sekli (n)
Ameliyat TEP 27 138,15+49,22dk 60-238 dk | p>0,05
stiresi TAPP 35 136,49+49,24 dk 28-295 dk
Hastanede TEP 27 1,85+1,03 giin 1-5 glin p>0,05
yatis siiresi | TAPP 35 2,03+1,38 giin 1-8 gilin
fyilesme TEP 27 7,67+3,78 giin 3-21 giin | p>0,05
siiresi TAPP 35 9,51+4,98 giin 5-18 giin

Kasik fitig1 sebebiyle opere edilen 62 hasta gecirdikleri operasyon alt
tiplerine gore degerlendirildiklerinde; unilateral TEP grubunda ortalama ameliyat
siiresinin 135,62+48,46 dakika ve en kisa ameliyat siiresinin 60 dakika, en uzun
ameliyat siiresinin ise 238 dakika oldugu belirlenmistir. Bilateral TEP grubunda
ortalama ameliyat siiresinin 158,33+61,71 dakika ve en kisa ameliyat siiresinin 90
dakika, en uzun ameliyat siiresinin ise 210 dakika oldugu tespit edilmistir.Unilateral
TAPP grubunda ortalama ameliyat siiresinin 129,36+43,90 dakika ve en kisa
ameliyat siiresinin 28 dakika, en uzun ameliyat siiresinin ise 225 dakika oldugu
saptanmistir.Bilateral TAPP grubunda ise ortalama ameliyat siiresinin 165,0+62,28
dakika oldugu ve en kisa siirenin 112 dakika, en uzun siirenin ise 295 dakika oldugu
tespit edilmistir. Unilateral TEP, bilateral TEP, unilateral TAPP ve bilateral TAPP
gruplart arasinda ameliyat siiresi bakimindan istatistiksel olarak anlamli farklilik

saptanmamustir (p>0,05) (Tablo 8).

Her dort grup hastanede yatis siiresi acisindan degerlendirildiginde; unilateral
TEP grubunda ortalama hastanede yatis siiresinin 1,92+1,06 giin ve en kisa yatis
stiresinin 1 giin, en uzun yatis siiresinin ise 5 giin oldugu belirlenmistir. Bilateral TEP
grubunda ortalama hastanede yatig stiresinin 1,3340,58 giin ve en kisa yatis siiresinin
1 giin, en uzun yatig siiresinin ise 2 giin oldugu saptanmistir. Unilateral TAPP
grubunda ortalama hastanede yatis siiresinin 1,8541,03 giin ve en kisa yatis siiresinin

1 gilin, en uzun yatis siliresinin ise 8 giin oldugu belirlenmistir. Bilateral TAPP
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grubunda ise ortalama yatis siiresinin 2,0+1,0 giin oldugu ve en kisa siirenin 1 giin,
en uzun siirenin ise 3 glin oldugu tespit edilmistir. Unilateralve bilateral TEP ve
unilateral ve bilateral TAPP gruplar1 arasinda hastanede yatis siliresi bakimindan

istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmamuistir (p>0,05) (Tablo 8).

Her dort grup hastanede iyilesme parametresi agisindan degerlendirildiginde;
unilateral TEP grubunda ortalama iyilesme siiresinin 6,92+2,72 giin ve en kisa
iyilesme siiresinin 1 giin, en uzun iyilesme siiresinin ise 15 giin oldugu belirlenmistir.
Bilateral TEP grubunda ortalama iyilesme siiresinin 13,67+6,35 giin ve en kisa
tyilesme siiresinin 10 giin, en uzun iyilesme siiresinin ise 21 giin oldugu saptanmustir.
Unilateral TAPP grubunda ortalama iyilesme siiresinin 9,57+3,10 giin ve en kisa
iyilesme siiresinin 3 giin, en uzun iyilesme siiresinin ise 30 giin oldugu belirlenmistir.
Bilateral TAPP grubunda ise ortalama iyilesme siiresinin 8,71+4,56 giin oldugu ve en
kisa siirenin 5 giin, en uzun siirenin ise 15 giin oldugu tespit edilmistir. Unilateral ve
bilateral TEP ve unilateral ve bilateral TAPP gruplar arasinda hastanede yatis siiresi

bakimindan istatistiksel olarak anlaml farklilik saptanmistir (p=0,012) (Tablo 8).
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Tablo 8. Unilateral ve bilateral TEP ve TAPP gruplar1 arasinda ameliyat

stiresi, hastanede yatis siiresi ve iyilesme siiresinin karsilastirilmasi

Operasyon | Say1 (n) Ort. £SS Min-maks | p

sekli
Ameliyat Uni. TEP 24 135,62+48,46 dk | 60-238 dk | 0,529
stiresi Bil. TEP 3 158,33+61,71dk | 90-210 dk

Uni. TAPP | 28 129,36+43,90 dk | 28-225 dk

Bil. TAPP 7 165,0+62,28 dk | 112-295 dk
Hastanede Uni. TEP 24 1,92+1,06 giin 1-5 giin 0,746
yatig siiresi | Bil. TEP 3 1,33+0,58 giin 1-2 giin

Uni. TAPP | 28 2,04=£1,48 giin 1-8 giin

Bil. TAPP 7 2,0+1,0 glin 1-3 giin
fyilesme Uni. TEP 24 6,92+2,72 giin 3-15 giin 0,012
stiresi Bil. TEP 3 13,67+6,35 giin 10-21 giin

Uni. TAPP | 28 9,57+3,10giin 3-30 giin

Bil. TAPP 7 8,71+4,56 giin 5-15 giin
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5. TARTISMA

Kasik fitig1, yasam kalitesini énemli 6l¢iide diisiiren yaygin bir sorundur.
Kasik fitig1 onarimi, diinya ¢apinda en yaygin elektif genel cerrahi operasyonlarindan
biridir ve obstriiksiyon olmus veya bogulmus kasik fitig1 durumunda acil cerrahi
operasyon gerekebilir(96). Kasik fitig1 ¢cok sik rastlanmasina ve onarim tekniklerinin
karsilagtirildig1 ¢ok sayidaki yayina ragmen ideal cerrahi onarim teknigi konusunda
kesin bir fikir birligine varilamamistir. Giiniimiizde konu ile ilgili ¢alismalar devam
etmekte olup en ideal cerrahi teknigin, operasyonu gerceklestirecek olan cerrah
tarafindan her hasta icin bireysellestirmis olaninin oldugu goriisii hakimdir (94).
Kasik fitig1 onariminda; uygulanmasi kolay ve basit, en az diizeyde insizyon ve
diseksiyon ile yapilan ve yeterli goriis alan1 elde edilerek niiksleri en az orana
diisiiren giivenli bir yontem se¢ilmelidir. Bu yontemin se¢iminde hastanin konforu,
ameliyatin maliyeti, hastanede kalis ve ise doniis siiresi goz Oniinde
bulundurulmalidir (5,97). Kasik fitig1 ¢esitli acik ve laparoskopik yontemlerle
onarilabilir (96).

Laparoskopik fitikk onariminin avantajlar1 arasinda daha az postoperatif agri,
analjeziklere daha az ihtiyag, daha iyi kozmetik sonu¢ ve normal aktiviteye erken
dontis bulunmaktadir (98). Giinlimiizde kasik fitig1i, TAPP ve TEP olmak iizere iki
standart teknikle laparoskopik olarak onarilabilir. TAPP tekniginin 6grenilmesi kolay
olmakla birlikte periton boslugunun agilmasibir dezavantaj olup onarimdan sonra
mese bagirsak adezyonu olasilig1 vardir. TEP'de fitik ekstra peritoneal olarak onarilir

ancak teknik olarak zor bir islem olup 6grenilmesi daha uzun siirer (90,99).

Bu caligmanin amaci, laparoskopik kasik fitig1 onarim tekniklerinden olan
TAPP ve TEP tekniklerini karsilastirmaktir.Bu calismada ameliyat, hastanede yatis
ve ilyilesme siireleri, niiks, postoperatif kanama ve testiste 6dem goriilme orani
acisindan bir teknigin digerine gore avantajinin olup olmadigr belirlenmeye

calisilmigtir.

Diinya genelinde tiim kasik fitiklariin yaklasik %90 erkeklerde goriiliirken
yaklasik %10'u kadinlarda goriiliir (100). Bu ¢aligmada inguinal herni nedeniyle

opere edilen hastalarin %96,8’inin erkek oldugu saptanmis olup bulgularimiz
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literatiir ile uyumludur. Calisgmamiza benzer sekilde Celik ve Erbil (101) ile
Kockerling ve arkadaglari (92) TEP ve TAPP prosediirleriyle ameliyat edilen
hastalar1 karsilastirmislar ve gruplar arasinda yas ve cinsiyet agisindan anlamh fark

saptamamiglardir.

TAPP ve TEP onarim tekniklerinde prensip genelde ayn1 olup her iki teknikte
de kasik taban1 mes ile giiclendirilmektedir. iki yontem arasindaki en belirgin fark,
operasyon alanina yaklagimdir. TAPP teknigi giivenli trans-abdominal laparoskopik
girig gerektirirken, TEP tekniginde tiim igslem periton agilmadan ekstra peritoneal
boslukta yapilir ve bu durumun intraperitoneal yaklagimdan kaynaklanan
komplikasyon oranini azaltabilecegine inanilmaktadir. Ancak diger taraftan, TEP'te
minimal invaziv cerrahi konseptine aykir1 olan ve daha yiiksek lokal komplikasyon
oranina katkida bulunabilecek kapsamli disseksiyona ihtiya¢ duyuldugu da iddia
edilmektedir(99).

Bu calismada TEP ameliyatinin daha uzun siirdiigii tespit edilmis olmasina
ragmen iki uygulama arasinda ameliyat siliresi agisindan anlamli bir fark
saptanamamistir. Calismamizi  destekler sekilde, Celik ve Erbil(101) TEP
prosediiriiyle ameliyat edilen hastalarda ameliyat siiresini bir miktar daha uzun
bulmus olmalarina ragmen aradaki farkin anlamli olmadigimi tespit etmislerdir.
Benzer sekilde McCormack ve ark. (5), ameliyat siiresi uzunlugu acgisindan TAPP ve
TEP arasinda fark bulmamislardir. TAPP ve TEP tekniklerini intraoperatif ve
postoperatif komplikasyonlar arasindan degerlendirdigi calismasinda Rao (99)
TEP’te operasyon siiresinin daha uzun oldugunu saptamigtir. Benzer sonucu
Zeineldin (102) de tespit etmistir. TEP i¢in daha uzun ameliyat siiresi tespit
edilmesinin olas1 agiklamasi sinirli bir ¢aligma alaninin olmasi ve olagan anatomik
isaretlerin farkli bir sekilde degerlendirilmesi ve daha fazla diseksiyon yapilmasi
olabilir (103). Diger taraftan Krishna ve arkadaslari(104),gerceklestirdikleri
randomize kontrolliigalismalarinda TAPP'in TEP'e gére daha uzun ortalama ameliyat
stiresine sahip oldugunu saptamislardir. Calismay1 gerceklestirenlere gore (104)
TAPP uygulamasi ile ilgili daha uzun ameliyat siiresinin nedenini mesi kapatmak
icin peritonu siitlire etmek i¢in harcanan zaman ile ilgili olabilecegini 6ne
stirmiislerdir. Benzer sekilde TAPP ile TEP'in karsilastirildig1 bir baska randomize

kontrollii calismada Gunal ve ark. (105) TAPP’1 daha uzun bir operasyon siiresi ile
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iliskilendirmislerdir. Operasyon siiresinin tamamen cerrahin tecriibesine bagh
olmadigi, ayn1 zamanda ameliyatin gergeklestirildigi kosullardan da etkilendigi ve
cerrahi ekipman, operasyon ortami, tibbi prensipler ve ameliyatta gorev alan

personelden de etkilendigi ileri siiriilmiistiir (106).

Bilateral kasik fitiklari, karin duvar1 defektleri veya miyopektineal orifis
bolgesindeki zayiflik ile ilgili inguino-femoral hernilerin karmasik spektrumunun bir
pargasini olusturur. Bildirilen insidans yas gruplar1 arasinda ve ayrica kullanilan
saptama yontemine gore degisir (107,108).Inguinal herni saptanan hastalarin
yaklagik %8-30'unda kars1 tarafta da herni bulundugu ileri siiriilmektedir
(105).Laparoskopik yaklagimlar, miyopektineal orifisin panoramik bir goriintiisiinii
saglayarak kontralateral fitiklarin tespitinde artisa yol acar (108). Bu calismada
bilateral inguinal herni oran1 %6,2 olarak saptanmistir. Akin ve arkadaslar1 saglikli
erigskin erkeklerde bilateral inguinal herni insidansimi yaklasik %6 bulmuslardir
(109).Khabbazazar’in(110) bilateral inguinal hernilerin cerrahi tedavisinde agik ve
laparoskopik teknikleri karsilastirdigt c¢alismasinda opere edilen hastalarin
%36,14’linde bilateral herni saptamistir. Calismalar arasindaki fark calismalara
katilan hastalarin epidemiyolojik 6zellikler ve herni tanisinda kullanilan yontemler
ile iliskili olabilir.

Bu calismada, farkliligin anlamlilik diizeyinde oldugu saptanamamis olmakla
birlikte, bilateral TAPP'ta (165,0+62,28 dk) bilateralTEP'e (158,33+61,71dk) gore
ortalama ameliyat siiresi daha uzun oldugu bulunmustur. Bu durumun olasi
aciklamasi bilateral inguinal herni onariminda TEP esnasinda disseksiyonun ayni
calisma diizleminde bir taraftan digerine gecis seklinde yapilirken TAPP’ta her iki
tarafta yeni bir flep olusturulma gereksinimi olabilir. Aslinda TAPP esnasinda ikinci
ameliyat edilen tarafta yeni flep olusturulmasi, orta hat boyunca medial disseksiyon
(retro-pubik) ilk ameliyat edilen taraftan zaten tamamlanmis olmasi nedeniyle, fazla
zaman almamaktadir (111). Bu durum bu ¢alismada TEP ve TAPP bilateral inguinal
herni operasyon siireleri arasinda anlamli bir farkin ortaya ¢ikmamasinin nedeni
olarak agiklanabilir. Bununla birlikte laparoskopik herni onarimi sonrasinda en kisa
iyilesme siiresi unilateral TEP’te oldugu goriiliirken en uzun siire bilateral TEP’te
oldugu goriilmistiir. Bu sonucun diger bir agiklamasi hastalarin epidemiyolojik

ozelliklerindeki farkliliklar olabilir.
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Wei ve arkadaglarmin  (112) meta-analiz ¢alismasinda deneyimli
cerrahlar(yaklagik 30 ile 100 vakada TEP uygulamis olanlar) i¢in TAPP ve TEP
arasinda klinik sonuglar acisindan anlamli bir farkin olmadigini saptamislardir. Diger
taraftan McCormack ve arkadaslar1 (113) TEP'in deneyimli olmayan cerrahlar
(20°den az TEP gerceklestirenler)icin zor bir ameliyat oldugunu gostermislerdir.
Ayrica, alt grup analiz yapildiginda;deneyimli cerrahlar i¢in cerrahin deneyim
diizeyinin komplikasyon insidansini etkilemedigi ve aslinda sadece ameliyat siiresini
etkiledigi ortaya konulmus (112). Bu sonug, gerceklestirdikleri meta-analiz
calismasinda farkli deneyim diizeyine sahip cerrahlarin degerlendirilmis olmasina
ragmen tim cerrahlarin operasyonu giivenli bir sekilde tamamlayacak kadar
deneyimli oldugu ile aciklanmistir (112).Benzer sekilde bu calismada hem TEP
grubunda hem TAPP grubunda komplikasyon oranlarinin diisiik olmas1 ameliyatlar

gerceklestiren cerrahlarin deneyimli ve yetkin olmalari ile aciklanabilir.

Varcuz ve arkadaslarinin(114) gercgeklestirdikleri ¢alismalarinda hastanede
kals siiresini, calismamizi destekler sekilde, hem TEP hem TAPP teknigi ile
ameliyat edilen hastalar icin yaklasik 2 giin olarak saptamislardir.Bu caligmada
hastanede yatis siliresi agisindan TAPP ve TEP grubu arasinda bir fark
saptanmamustir. Benzer sekilde Rao ve arkadaslarinin (99) caligmasinda da hastanede
kalis ve olagan aktivitelere doniis agisindan TAPP ve TEP grubu arasinda anlamli bir
fark bulunamamistir. Bu sonu¢ baska calismalar tarafindan da desteklenmektedir
(5,115,116). Calismamiz1 destekler sekilde Yavuzarslan (117) ile Sharma ve ark.
(111) bilateral TEP ve TAPP operasyonlar1 arasinda hastanede kalis acisindan
anlamli bir fark saptamanuglardir. Diger taraftan Ozkaya nin (118) kasik fitiklarinda
laparoskopik yontemler ve sonuglarini degerlendirdigi caligmasinda hastanede yatis
stiresininin TAPP operasyonu gergeklestirilen hastalarda TEP grubuna gore daha
uzun oldugu saptanmistir. Hastanede kalisg siiresinin fitik cerrahisinin basarisinin
degerlendirilmesi agisindan zor bir parametre olabilecegini, ¢iinkii biiyiik ol¢iide
tibbi uygulamalardaki egilime, saglik sigortasina ulasima, hastaya eslik eden
giivenilir refakatcinin eslik edip etmemesine, hastanin yasadigi yerin hastaneye

mesafesine bagli oldugunu bildirilmistir(89,115).

Laparoskopik kasik fiti§1 onariminda énemli sonug oOlgiitleri, cerrahi yaraya

bagli komplikasyonlar ve niikslerin goriilme sikligidir (111).Bu ¢aligmada,
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Ozkaya’nin (118) calismasina benzer sekilde, TEP ve TAPP grubu arasinda niiks
goriilme orani acisindan anlamli bir fark saptanmamistir. Calismamizi destekler
sekilde, yapilan meta-analiz ¢aligsmalar1 ile TAPP ve TEP sonrasi niiks oranlari
arasinda fark saptanmamistir(5,89,119,120).Niiks, herhangi bir fitikk ameliyati
acisindan en Onemli sonlanim noktasidir (121). Uzun yillar boyunca niiks, fitik
onariminin kalitesinin Ol¢iildiigii tek kriter olarak yer almistir. Heikkinen ve ark.
(122) uygun mes kullanildiginda hem TAPP hem de TEP'in fitik rekiirrensi ac¢isindan
diisiik riske sahip oldugunu bildirmislerdir.Kasik fitig1 cerrahi onarimi sonrasi niiks
goriilme nedeni multi-faktoriyeldir. Bu hem teknik hem de teknik olmayan hastayla
iligkili risk faktorlerini icerir ve farkli kasik fitig: alt tiplerinin farkli patofizyolojiye
sahip olmasi ile de agiklanabilir (123). Fitzgibbons ve arkadagslarinin (124), yaptig
calismada, niikse yol agan faktorlerin arasinda cerrahin deneyiminin az olmasi,
yetersiz disseksiyon, fitik defektinin mes ile tam kapatilmamis olmasi, mesin yanlis
fiksasyonu, mesin katlanmasi veya biikiilmesi, gozden kagmis olan fitik ve mesin
yerinden oynamasina neden olan hematom varlig1 oldugu sonucuna varilmistir. Bu
calismada bilateral herni onarimi sonrast niiks goriilme orani unilateral cerrahi
girisime gore daha fazla goriilmiistiir. inguinal herni onarimi sonrasi iki veya daha
fazla niiks goriilme oraninin defekt boyutunun 3 cm’den biiyiik olanlarda anlamli
olarak daha yiiksek oldugu saptanmistir (125). Benzer sekilde bilateral inguinal

herni onariminda defektin daha biiyiik olmasi niiks oraninda artiga yol agmis olabilir.

Kasik fitigiin laparoskopik onarimindan sonra, skrotal 6dem veya hematom
yaygin bir komplikasyondur(126,127).Bu ¢alismada TEP grubunda testiste 6dem
goriilme oran1 %7,4 iken TAPP grubunda %2,9 oldugu saptanmistir. Benzer sekilde
Rao’nun (99) gercgeklestirmis oldugu calismada TEP grubunda skrotal 6dem %5
goriilirken TAPP grubunda % 2,7 oldugu belirlenmistir.Diger taraftan Krishna’nin
(104)calismasinda TAPP grubunda skrotal 6dem insidansi %34 iken TEP grubunda%
9,4 olarak bildirilmistir. Bununla birlikte bu g¢aligmada bilateral TEP uygulanan
hastalarda %33,3 gibi ¢ok yiiksek oranda skrotal 6dem varlig1 belirlenmistir. Lau ve
ark. (128) tarafindan yapilan calismada skrotal 6dem gelisimi ile iliskili risk

faktorlerinin
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ileri yas, biiyiikk fittk defekti, komplet kasik fitig1 ve distal indirekt kese
varlig1 saptanmigtir. Calismalar arasinda skrotal 6dem oranlar1 agisindan tespit edilen
farkliliklarin nedeni hastalar ile ilgili epidemiyolojik ve klinik faktorlerin benzer

olmamasina bagli olabilir.

Bu ¢alismada TEP ve TAPP cerrahi girisimleri sonrasinda postoperatif
donemde kanama agisindan anlamli bir fark olmadig: tespit edilmistir. Calismamizi
destekler sekilde Pokorny ve ark. (129) calismasinda TAPP grubunda TEP grubuna
gore postoperatif hematom insidansinin daha yiiksek oldugunu saptamislar ve bu

farkin istatistiksel olarak anlamli olmadigin1 bulmuslardir.

Calismamiz ile uyumlu sekilde Wei ve arkadaslarinin (112) laparoskopik
herni onariminda TAPP ve TEP’i degerlendirdikleri meta-analiz ¢aligmasinda iki
yaklagim arasinda ameliyat siiresi, iyilesme siiresi, hastanede kalis siiresi ve toplam
komplikasyonlar acisindan anlamli bir farkin olmadigini ortaya koymuslardir. Benzer
sekilde Schrenk ve arkadaslarinin(130) TAPP ve TEP yontemini karsilagtirdiklar
calismada iki cerrahi yaklasim acisindan ise doniis, komplikasyonlarve niiks
acisindan anlamli fark tespit edilmemistir.Sharma ve ark. (111) bilateral TEP ve
TAPP operasyonlar1 arasinda ise doniis siiresi ag¢isindan anlamli bir fark

saptamamislardir.
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6. SONUCLAR

Bu calismada kasik fitig1 sebebiyle opere edilen 62 hastanin 27’si (%43,5)
TEP, 35’1 (%56,5) TAPP yontemiyle ameliyat edilmistir. Operasyon sekli TEP olan
hastalarin 24’1 (%38,7) tek tarafli, 3’1 (%4,8) bilateral kasik fitig1, TAPP hastalarin
28’1 (%45,2) tek tarafli, 7°s1 (%11,3) bilateral kasik fitig1 varlig1 nedeniyle operasyon
gecirmiglerdir. Hastalarin 2’sinin (%3,2) kadin, 60’min (%96,8) erkek oldugu
goriilmiistiir. TEP operasyonu yapilan hastalarin tamami erkek iken TAPP
grubundaki hastalarin  2’sinin  (%5,7) kadin, 33’lniin (%94,3) erkek oldugu

gbzlenmistir.

Hastalarin ortalama yasinin TEP grubunda 41+14,29 (17-66) yil, TAPP
grubunda 43,06+£15,97 (19-78) yil oldugu ve iki grup arasinda yas ortalamasi

acisindan anlaml bir fark olmadig1 goriilmiistiir.

Hastalarin 7’sinde (%11,3) niiks gorildiigii, 55’inde (%88,7) goriilmedigi
ortaya ¢ikmistir. TEP grubundaki hastalarin 2’sinde (%7,4) niiks goriiliirken TAPP
grubunda 5 hastada (%14,3) niiks oldugu ve iki grup arasinda niiks goriilme

acisindan anlamli bir fark olmadig tespit edilmistir (p=0.396).

Hastalarin 3’iinde (%#4,8) postoperatif kanama goriildiigii, 59’unda (%95,2)
goriilmedigi ortaya ¢cikmistir. TEP grubundaki hastalarin 1’inde (%3,7) postoperatif
donemde kanama goriilirken TAPP grubunda 2 hastada (%5,7) postoperatif
donemde kanama oldugu ve iki grup arasindapostoperatif kanama goriilme agisindan

anlamli bir fark olmadig1 saptanmistir(p=0,715).

Hastalarin  3’tinde (%4,8) testiste odem goriildigl, 59’unda (%95,2)
goriilmedigi ortaya cikmistir. TEP grubundaki hastalarin 2’sinde (%7,4) testiste
O0dem gortiliirken, TAPP grubunda 1 hastada (%2,9) testiste 6dem ortaya ¢ikmigtir
oldugu ve iki grup arasinda testiste 6dem goriilme agisindan anlamli bir fark

olmadigi tespit edilmistir(p=0,480).

TEP grubunda ortalama ameliyat siiresinin 138,15+49,22 dakika, TAPP
grubunda ise ortalama ameliyat siiresinin 136,49+49.24 dakika oldugu tespit
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edilmistir. TEP ve TAPP gruplan arasinda ameliyat siiresi bakimindan istatistiksel

olarak anlamli farklilik saptanmamistir (p=0,896).

TEP grubunda ortalama hastanede yatis siiresinin 1,85+1,03 giin, TAPP
grubunda ise ortalama yatis siiresinin2,03+1,38 giin oldugu tespit edilmistir. TEP ve
TAPP gruplar1 arasinda hastanede yatis siiresi bakimindan istatistiksel olarak anlamli

farklilik saptanmamustir (=0,580).

Her iki grup iyilesme parametresi agisindan degerlendirildiginde; TEP
grubunda ortalama iyilesme siiresinin 7,67+3,78 giin, TAPP grubunda ise 9,51+4,98
giin oldugu tespit edilmistir. TEP ve TAPP gruplar arasinda hastanede yatis siiresi

bakimindan istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmamistir (p=0,114).

Unilateral TEP grubunda ortalama iyilesme siiresinin 6,92+2,72 giin, bilateral
TEP grubunda 13,67+6,35 giin, unilateral TAPP grubunda 9,57+3,10 giin ve bilateral
TAPP grubunda ise 8,71+4,56 giin oldugu tespit edilmistir. Unilateral ve bilateral
TEP ve unilateral ve bilateral TAPP gruplari arasinda hastanede yatig siiresi

bakimindan istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmistir (p=0,012).

Bu ¢aligmanin sonuglarina dayanarak, laparoskopik herni onarim ameliyati
olarak TEP ve TAPP esit derecede etkili ve giivenlidir. Karin bosluguna giris
yapilmadan gerceklestirilen TEP'in komplikasyonlar1 azaltmasi ve diger klinik

sonugclari iyilestirmesi gerekiyordu, ancak mevcut kanitlar bunu desteklememektedir.

Kasik fit1g1 onariminda her iki laparoskopik teknik de uygulanabilir. Hangi
yaklagimin gerceklestirilecegi ile ilgili se¢im cerrahin becerisine ve tercihine gore

yapilabilir.

Cerrahlarin 6grenme egrileri ve deneyim diizeylerini igeren, postoperatif agri
diizeylerini ve TEP ve TAPP cerrahi girisimlerinin maliyet-etkinlik analizlerini de

arastiran daha kapsamli ¢alismalar planlanabilir.
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